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I 

I. ABSTRACT (ENGLISH) 

Title: Viscosupplementation and physiotherapy for the treatment of knee osteoarthritis 

 

Introduction 

In conservative therapy, treatment approaches such as manual therapy, hyaluronic acid 

therapy and exercise therapy have proven successful. The aim of this study is to 

determine the positive effects of manual therapy, hyaluronic acid therapy and exercise 

therapy when treating osteoarthritis of the knee, as well as to recommend an optimized 

therapy program that confirms the scientific evidence of the three forms of therapy used in 

the treatment of osteoarthritis of the knee.  

 

Methods 

In order to qualitatively assess the effectiveness of the described therapeutic measures, 

literature has been systematically evaluated for this study. Literature research for both 

randomised controlled studies and for systematic literature surveys has been conducted in 

databases such as PubMed and Pedro.  Considering the inclusion and exclusion criteria, 

the selected studies have then been checked for their content and methodological quality.  

 

Results 

Manual therapy, exercise therapy as well as hyaluronic acid therapy leads to clinically 

relevant results at different measurement points regarding pain and function. In 

comparison to isolated therapy, the combination of hyaluronic acid therapy and exercise 

therapy allows an earlier reduction of pain and a long-term improvement in the patient’s 

physical function. However, the combination of manual therapy and exercise therapy 

achieved the best effects within the combined treatment approach.  

 

Conclusion 

Owing to the positive effects of manual therapy, exercise therapy and hyaluronic acid 

therapy, a holistic therapy concept has been developed for the treatment of osteoarthritis 

of the knee. This therapy concept can be used in treatments which aim at both short-term 

and long-term effects.  

 

Key words: osteoarthritis, knee, exercise therapy, manual therapy, hyaluronic acid, 

viscosupplementation 
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II. ABSTRACT (DEUTSCH) 

Titel der Arbeit: Viscosupplementation und Physiotherapie bei Gonarthrose 

 

Einleitung 

In der konservativen Therapie haben sich vor allem Behandlungsansätze der Manueller-, 

Hyaluronsäure- oder auch Trainingstherapie bewährt. Ziel dieser Arbeit ist die Ermittlung 

der erzielten Effekte aus Manueller-, Hyaluronsäure- und Trainingstherapie in der 

Behandlung der Kniearthrose und eine Empfehlung eines optimierten 

Therapieprogrammes, welche die wissenschaftliche Evidenz dieser drei Therapieformen 

in der Gonarthrose Behandlung bestätigt. 

 

Methodik 

Um die Wirksamkeit der beschriebenen Therapiemaßnahmen qualitativ beurteilen zu 

können, wurde als Studiendesign eine systematische Literaturarbeit gewählt.  

Die Literatursuche nach randomisiert kontrollierten Studien sowie systematischen 

Literaturübersichtsarbeiten wurde in den Datenbanken von PubMed und Pedro 

durchgeführt. Nach Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die 

verbleibenden Studien auf Inhalt und methodische Qualität der beiden Autoren geprüft.  

 

Ergebnisse 

Sowohl Manuelle-, Trainings- und Hyaluronsäuretherapie erzielen jeweils klinisch 

relevante Ergebnisse zu unterschiedlichen Messzeitpunkten in Bezug auf Schmerz und 

Funktion. Durch die Kombination aus HS und TT kann frühzeitige Schmerzreduktion und 

langfristige Funktionsverbesserung gegenüber der isolierten Therapie erreicht werden, 

MT und TT konnten die beste Wirkung ebenfalls im kombinierten Behandlungsansatz 

erzielen.  

 

Schlussfolgerung 

In Anlehnung der in dieser Studie ermittelten Ergebnisse wurde ein ganzheitliches 

Therapiekonzept zur Behandlung der Gonarthrose entwickelt, welches in kurz- bis 

langfristiger Wirkungsdauer in der Behandlung der milden bis moderaten Gonarthrose 

Anwendung finden soll.  

 

Schlüsselwörter: Arthrose, Knie, Übungstherapie, Manuelle Therapie, Hyaluronsäure, 

Viscosupplementation 
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Vorwort  
 
 

Wir haben uns für das Thema Kniearthrose entschieden, weil wir der Meinung sind, dass 

die Physiotherapie einen großen Nutzen in dieser Pathologie hat und den Alltag der 

PatientInnen um ein Vielfaches erleichtern kann. Die primäre Arthrose ist mit dem 

heutigen Tag der Wissenschaft nicht heilbar, gerade deshalb ist es das Ziel der 

Physiotherapie, die Progredienz dieser Pathologie zu stoppen und auch präventiv 

dagegen zu intervenieren. Aufgrund des medizinischen Wissensstandes ist in den letzten 

Jahren ein deutlicher Anstieg des Durchschnittsalters erkennbar, das Alter an Arthrose zu 

erkranken bleibt jedoch das gleiche. Daher ist es wichtig, Menschen mit dieser Pathologie 

physiotherapeutisch optimal zu betreuen, um ihnen ein beschwerdefreies weiteres Leben 

zu ermöglichen. 

 

An dieser Stelle möchten wir uns auch bei unseren Familien, Freunden und Partnerinnen, 

die uns während der gesamten Zeit der Bachelorarbeit unterstützt haben, bedanken. 

Sie standen uns jederzeit zur Seite als wir gestresst waren, hatten Verständnis wenn wir 

müde zu Bett fielen und hatten immer ein offenes Ohr für unsere Probleme und 

Bedenken.  Besonderer Dank gilt natürlich unserer Betreuerin, FH-Prof. Barbara 

Wondrasch, PT, PhD, die uns während des letzten Jahres stets gut betreut hat und alle 

offenen Fragen beantworten konnte.  
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1 Einleitung (DM &TS) 

1.1 Gonarthrose (TS) 

1.1.1 Definition  

Die Arthrose ist weltweit die häufigste Gelenkerkrankung des erwachsenen Menschen. 

Den größten Teil macht hierbei die Gonarthrose aus. Laut der Studie von Saccomanno et 

al. (2016) sind 15% der über 45-jährigen und 50% der über 75-jährigen betroffen. Die 

Wahrscheinlichkeit an Gonarthrose zu erkranken, nimmt also mit steigendem Alter zu. 

Wichtig zu erwähnen ist, dass ein radiologischer Nachweis einer Gonarthrose nicht mit 

der Häufigkeit klinischer Beschwerden korreliert. Die Prävalenz bei erwachsenen 

Menschen würde auf 10% sinken, würde alleine die klinische Beschwerdesymptomatik 

herangezogen werden (Joern w.-P. Michael, Schlüter-Brust, & Eysel, 2010). Die 

Gonarthrose ist die progressive degenerative Gelenkerkrankung des Knies, verursacht 

durch einen irreversiblen Verlust der hyalinen Gelenkknorpelschicht. Dies passiert durch 

eine Verletzung bzw. Schädigung des hyalinen Gelenkknorpels, weiters geschieht ein 

Umbau des subchondralen Knochens. Bei osteochondralen Schädigungen wandern 

Fibroblasten aus dem Markraum und bilden Faserknorpel nach. Dieser ist allerdings nicht 

so belastbar wie hyaliner Knorpel (Steinbrück, 1998). Die Gonarthrose resultiert sowohl 

aus mechanischen als auch biologischen Vorgängen, die das Gleichgewicht zwischen 

Abbau und Synthese von Gelenkknorpel, Chondrozyten, extrazellulärer Matrix und des 

subchondralen Knochens destabilisiert. Die Veränderungen der Zellen und Matrix führen 

zu Fissuren, Erosionen, subchondralen Zysten und Sklerosen, synovialen Entzündungen, 

Destruktionen des Gelenkknorpels, Gelenkspaltverschmälerung und Formation von 

Osteophyten (Sun, Chou, Hsu & Chen, 2009). 
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1.1.2 Ätiologie und Pathogenese 

Die Risiken für die Entstehung einer Gonarthrose sind multifaktoriell. Zum einen hängt es 

von nicht beeinflussbaren Risikofaktoren wie genetischer Prädisposition, dem Alter und 

Geschlecht (Frauen sind häufiger betroffen als Männer), zum anderen von Ernährung und 

Stoffwechsel ab. Außerdem spielen chronisch mechanische Überbelastungen des 

Gelenks, z.B. durch sportlich einseitige Aktivitäten, physisch anspruchsvolle Arbeiten und 

Adipositas eine große Rolle. Ein weiterer Aspekt ist die akute Überlastung nach 

Knietraumata, welche zu schweren Schädigungen im Gelenk und später zur Arthrose 

führen kann. Die häufigste Form der Gonarthrose ist die Varusgonarthrose bei 

übergewichtigen Frauen (Diehl et al., 2013). 

 

In der Ätiologie wird zwischen primären und sekundären Gonarthrosen unterschieden. Die 

Ursache der primären Gonarthrose ist idiopathisch. Der hyaline Gelenkknorpel ist der 

Angriffspunkt arthroseverursachender Noxen und der Beginn der Erkrankung. Zu 95% 

besteht der hyaline Gelenkknorpel aus extrazellulärer Matrix. Den sekundären 

Gonarthrosen geht ein orthopädisches Problem, ein posttraumatisches oder 

postentzündliches Ereignis voraus. Einige Beispiele wären Beinachsenfehlstellungen 

(Varus/Valgus), postoperative Komplikationen, metabolische Erkrankungen wie 

Chondrokalzinose oder auch die aseptische Knochennekrose (Joern w.-P. Michael et al., 

2010). Ein essenzieller pathogenetischer Faktor der Arthrose ist der Verlust der 

elastischen und viskösen Eigenschaften der Synovialflüssigkeit, bedingt durch die 

Veränderung des Molekulargewichts und der Konzentration der Hyaluronsäure, woraus 

die Abnahme der Stoßdämpferfunktion bei schnellen Bewegungen sowie die Gleitfähigkeit 

bei langsamen Bewegungen mit eingeschränkter Gesamtbeweglichkeit resultieren 

(Grogan, Chang, & Salk, 2009a). Durch die beginnende Knorpelerweichung entstehen 

Rupturen im Knorpel, die kontinuierlich tiefer werden, was die sogenannte Knochenglatze 

zur Folge hat. Ein weiteres charakteristisches Merkmal der Arthrose ist die Formation von 

proliferierenden Chondrozyten. Im Bereich der subchondralen Knochenplatte entsteht 

eine zunehmende Sklerosierung und eine Verdopplung der tide mark (Grenze zwischen 

dem physiologischen und verkalkten Knorpel am Übergang zum Knochen). Der 

progressive Knorpelverlust bei der Arthrose kann zum einen rein mechanisch bedingt 

sein, andererseits zeigt die Knorpeldegeneration eine gestörte Knorpelhomöostase 

(Pullig, Pfander & Swoboda, 2001).  
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1.1.3 Diagnose 

Die Diagnostik hat das Ziel eine Arthrose festzustellen oder auch auszuschließen. 

Maßnahmen hierfür sind die Anamnese, klinische Untersuchung, Bildgebung und 

eventuell auch Laboruntersuchungen. In der Studie von Altman et al. (1986) wurden die 

ACR-Diagnosekriterien (American College of Rheumatology) untersucht, welche der 

Einteilung, Klassifikation und Diagnose von rheumatischen Erkrankungen dienen. Die 

Studie beschreibt die Sensitivität (= Fähigkeit tatsächlich Kranke als krank und somit 

RisikopatientInnen zu identifizieren) und Spezifität (= die Fähigkeit tatsächlich Gesunde 

als gesund und somit risikofreie PatientInnen zu identifizieren) der alleinigen klinischen 

Diagnostik (95/69%) aber auch in Kombination mit Laboruntersuchungen (92/75%) und 

radiologischer Bildgebung (91/86%). Treffen drei von sechs der in Abbildung 1 (Spalte 1) 

definierten Kriterien zusätzlich zu einem präsenten Knieschmerz hinzu, ist die klinische 

Diagnostik der Kniearthrose mit 95% Sensitivität und 69% Spezifität gewährleistet. In 

Spalte 2 und 3 sind die Änderungen der Ergebnisse bei zusätzlicher Laboruntersuchung 

und radiologischer Bildgebung angeführt.  

Abk.: ESR = erythrocyte sedimentation rate (Westergren); RF = rheumatoid factor; SF OA = synovial fluid 
signs of OA (clear, viscous, or white blood cell count <2000W/mm³) 

 

Abbildung 1: ACR-Kriterien  
 
Altman R, Asch E, Bloch D, et al. Development of criteria for the classification and reporting of 
osteoarthritis: classification of osteoarthritis of the knee. Arthritis Rheum 1986;29(8):1039–49. 
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Von den ArthrosepatientInnen wird häufig über bewegungsabhängige Schmerzen sowie 

typische Anlaufschmerzen berichtet. Die Schmerzqualität wird sehr oft als bohrend 

empfunden. In späteren Stadien der Gonarthrose entwickelt sich ein konstanter Schmerz 

begleitend von einer deutlichen Funktionsminderung. 

Die Schmerzen der PatientInnen sind abhängig vom Pathologiestadium, je 

fortgeschrittener die Degeneration, desto größer und anhaltender sind die Beschwerden. 

Sie verschlimmern sich bei Belastung des betroffenen Kniegelenks und bessern sich 

meist in Ruhe. Ist bereits Nacht- und Ruheschmerz vorhanden, deutet dies auf eine 

fortgeschrittene Arthrose hin (Joern w.-P. Michael et al., 2010). 

 

1.1.4 Röntgenuntersuchung und Klassifikation 

Es werden Röntgenaufnahmen des betroffenen Kniegelenks in mindestens zwei Ebenen 

(anterior – posterior, lateral) aufgenommen. Makroskopisch lässt sich typischerweise die 

Verschmälerung des Gelenkspaltes als indirektes Zeichen eines Verlustes der 

Knorpelhöhe feststellen. Die subchondrale Sklerosierung gilt als radiologischer Hinweis 

auf eine dauerhafte Überlastungsreaktion des Knochens aufgrund der nicht mehr 

vorhandenen Stoßdämpferfunktion des Knorpels (Friedrich & Wieser, 2011a, p. 24).  

 

Der Schweregrad der Gonarthrose wird mittels der Kellgren-Lawrence-Score klassifiziert: 

 

Grad 0: kein Befund 

Grad 1:  beginnende Arthrose: geringe subchondrale Sklerosierung, keine 

Osteophyten, keine Gelenkspaltverschmälerung 

Grad 2:  geringe Arthrose: geringe Gelenkspaltverschmälerung, beginnende 

Osteophytenbildung 

Grad 3:  mäßige Arthrose: Gelenkspaltverschmälerung um 50%, ausgeprägte 

Osteophyten, unebene Gelenkflächen 

Grad 4: schwere Arthrose: ausgeprägte Gelenkverschmälerung, Deformierung der 

Gelenkpartner 

(Jerosch & Dobos, 2010, p. 195) 
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1.1.5 Konservative Therapie 

Zitat (Mohing, 1966).: "Die beste Therapie der Gonarthrose ist die Prophylaxe." Zum 

heutigen Stand der Wissenschaft ist neben der bekannten traumatischen Arthrose, die 

altersbedingte Arthrose idiopathisch. Das Ziel der Therapie ist daher die Verbesserung 

der klinischen Symptomatik und wenn möglich, die Hemmung der Progredienz. Die 

Formen der konservativen Therapie sind Übungstherapie, orthopädische Hilfsmittel, 

medikamentöse Therapie, Viscosupplementationstherapie und auch physikalische 

Therapie. Sind alle konservativen Möglichkeiten ausgeschöpft und die klinische 

Symptomatik stimmt mit den radiologischen Befunden überein, ist das eine Indikation für 

eine Operation. Die konservative Behandlung orientiert sich an dem Schweregrad der 

Symptomatik und Nebenerkrankungen. Die Therapieziele sind Schmerzlinderung, 

Verbesserung der Lebensqualität und der Beweglichkeit, der Gehleistung und Hemmung 

der Progredienz (Joern w.-P. Michael et al., 2010). 

 

Übungstherapie 

Die Übungstherapie ist bekannt für seine Effektivität und bei der Gonarthrose das 

Therapiemittel der Wahl. Die Effekte der Übungstherapie beinhalten die Verringerung von 

Schmerzen, Funktionseinschränkungen, Verlangsamung der Progredienz und zögern 

operative Interventionen hinaus (Dalichau, Müller, Drewes, & Finken, 2015). Das Ziel der 

Übungstherapie ist die Kräftigung, Dehnung und Koordinationsschulung zum Erhalt der 

Gelenkfunktion. Durch mobilisierende Übungen soll die Kniegelenkbeweglichkeit und 

dessen Muskelführung verbessert werden. Außerdem beschrieben Escalante, Saavedra, 

Garcia-Hermoso, Silva und Barbosa (2010) und Jansen, Viechtbauer, Lenssen, Hendriks 

und de Bie (2011) die positiven Effekte der Übungstherapie auf Schmerzreduktion und der 

Verbesserung der Gelenkfunktion. Der Kapsel-Band-Apparat und die Muskulatur spielen 

bei der Gonarthrose eine zentrale Rolle. Über Rezeptoren im Gelenk können Spasmen in 

der Muskulatur ausgelöst werden. Diese Muskelverhärtungen führen zu einer Anhäufung 

kataboler Stoffwechselprodukte, sowie einer Störung der Mikrozirkulation im Muskel. 

Weiters verursacht die Reizung von Mechanorezeptoren eine reflektorische 

Muskelhemmung, die wiederum schmerzhafte Fehlfunktionen anderer Muskelgruppen 

auslösen kann. Die Folge davon ist Muskelschwund mit eingehendem Kraftverlust. Durch 

die Physiotherapie wird diesem Prozess entgegengewirkt und neben reiner Muskelkraft 

auch die Koordination der knieführenden Muskulatur verbessert 

(Smith, King & Hing, 2012). Kräftigungsübungen der Oberschenkelmuskulatur zur 

Symptomreduktion sind denen der reinen Ausdauerübungen überlegen. Durch 
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kombiniertes Ausdauertraining lassen sich Langzeitergebnisse der Schmerztherapie 

jedoch verbessern. Vor allem der Kräftigung des M. quadriceps femoris kommt eine 

zentrale Bedeutung zu. Durch dessen Verlust der Stoßdämpferwirkung, sowie der 

muskulären Führung des Kniegelenks kommt es zu einer funktionellen Instabilität. Bei 

Retropatellararthrosen mit lateralisierter Patella ist vor allem die Kräftigung des M. vastus 

medialis hilfreich (Madry & Kohn, 2004). Durch Dehnübungen kann muskulären und 

kapsulären Beuge- und Streckdefiziten, die unter anderem durch die chronisch 

inflammatorischen Prozesse der Gelenkkapsel mit entsprechender Fibrose entstehen, 

entgegengewirkt werden. Ein Streckdefizit zieht einen erhöhten Tonus der 

Quadricepsmuskulatur nach sich, was zu erhöhter Ermüdung im Stehen und erhöhtem 

Anpressdruck im patellofemoralen Gleitlager führt. Zusätzlich verstärkt sich die 

Beschwerdesymptomatik der Gonarthrose (Diehl et al., 2013a).  

Eine sehr wichtige Voraussetzung für den Erfolg der Physiotherapie ist die Compliance 

der PatientInnen. Die größten Effekte wurden mittels eines zusätzlichen 

Heimübungsprogrammes nach 12 Monaten erzielt (McCarthy, 2004). 

 

Manuelle Therapie 

Die manuelle Therapie kann Funktionsstörungen des Bewegungssystems durch 

Mobilisation der Gelenke, Dehnung verkürzter Muskulatur, Verbesserung der 

Gleitfähigkeit neuraler Strukturen und Stabilisierung des Kniegelenks beseitigen. Die 

Wiederherstellung eines physiologischen Gelenkspiels bewirkt nach Diagnostik einer 

reversiblen Funktionsstörung des Kniegelenks eine Schmerzlinderung. Hierbei wird mit 

der manuellen Therapie versucht, die nozizeptive Reizschwelle positiv zu beeinflussen, 

sowie eine Änderung des Muskeltonus hervorzurufen. Des Weiteren kann eine 

Gelenkspielerweiterung durch postisometrische Relaxationstechniken erreicht werden. 

Die Gelenkbeweglichkeit und Schmerzen am Kniegelenk können indirekt und funktionell 

auch durch eine manualtherapeutische Behandlung im lumbosakralen Bereich beeinflusst 

werden (French, Brennan, White, & Cusack, 2011a). 

 

Gewichtsreduktion 

Ein wesentlicher Faktor für die Entstehung bzw. Progression einer Kniearthrose ist die 

mechanische Überbelastung durch Übergewicht. Ein Body-Mass-Index zwischen 35 und 

40 erhöht die Wahrscheinlichkeit einer Knietotalendoprothese um das 18,7-fache. Pro 

Kilogramm Körpergewicht kommt es aufgrund der Biomechanik zu einer Mehrbelastung 
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von zirka drei Kilogramm im Kniegelenk. Eine Gewichtsreduktion um fünf Kilogramm 

lindert die Beschwerdesymptomatik um 50%. Aus diesem Grund ist die 

Gewichtsabnahme und somit die Entlastung des Kniegelenks bei symptomatischer 

Gonarthrose einer der ersten Therapieansätze (Diehl et al., 2013a).  

 

Kältetherapie 

Mit der Kryotherapie werden vor allem entzündliche, akute Symptome der Gonarthrose 

behandelt. Die Dauer der Therapie spielt hier eine zentrale Rolle. Eine Tiefenwirkung ist 

erst ab einer Behandlungsdauer von 20 Minuten bemerkbar. Durch die Applikation eines 

Eisbeutels sinkt die lokale Hauttemperatur von 32,2 auf 16 Grad Celsius, weshalb auf 

Erfrierungszeichen zu achten ist. Intraartikulär sinkt die Temperatur von 35,5 auf 29 Grad. 

Durch das Absinken der Stoffwechselaktivität sowie die Aktivität knorpeldegradativer 

Enzyme wird die Freisetzung und Aktivierung von Entzündungsmediatoren gehemmt. Das 

bewirkt sowohl den antiphlogistischen als auch analgetischen Effekt. Eine Therapiedauer 

von über 40 Minuten würde eine prolongierte Vasokonstriktion und eine Verschlechterung 

der Trophik mit sich bringen. Eine Therapie dauert drei bis fünf Minuten und kann sowohl 

eine reaktive Hyperämie als auch Gewebserwärmung zur Folge haben (Diehl et al., 

2013a). 

 

Wärmetherapie 

Mit der Wärmetherapie wird sowohl im subakuten als auch chronischen Stadium 

therapiert. Es werden neben vasodilatatorischen und hyperämisierenden Effekten, auch 

eine Verbesserung der lokalen Trophik, Muskelrelaxation und eine Anhebung der 

Schmerzschwelle erzielt. Die Steigerung der Elastizität kollagener Fasern sowie der 

viskoelastischen Eigenschaften der Synovialflüssigkeit führen zu einer Verbesserung der 

Kniegelenkbeweglichkeit. Es ist zu empfehlen, chronische Ergussbildungen mit 

Kryotherapie zu behandeln, während periartikuläre Myogelosen und Verspannungen 

besser auf Wärmetherapie ansprechen (Denegar, 2010).  

 

Elektrotherapie 

Die Elektrotherapie erreicht je nach Frequenz schmerzstillende, durchblutungsfördernde, 

abschwellende, detonisierende oder muskelstimulierende Effekte. Die Schmerzstillung bei 

der transkutanen elektrischen Nervenstimulation (TENS) erfolgt über niederfrequente 
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Impulsgleitströme, indem Vibrationsrezeptoren gereizt werden. Die Elektrotherapie hat 

das Ziel, afferente Nervenbahnen so zu stimulieren, dass die Schmerzweiterleitung zum 

Gehirn vermindert oder gar verhindert werden kann. Weiters besteht die Möglichkeit durch 

oberflächliche Anlage den Muskeltonus zu senken, die Frequenzmodulation sollte hierbei 

bei 80 bis 100 Hertz liegen. Nach Einweisung in das Gerät haben die PatientInnen selbst 

die Möglichkeit sich zu therapieren. Die Behandlung kann mehrmals täglich für 20 

Minuten erfolgen (Giggins, Fullen & Coughlan, 2012).  

 

Hilfsmittelversorgung 

Orthopädische Hilfsmittel haben das Ziel, Gelenkkräfte vom geschädigten auf das noch 

intakte Kompartiment zu verlagern, um die Schmerzen zu verringern und die Progredienz 

der Arthrose zu verlangsamen. Das kranke Gelenk soll durch Orthesen mechanisch 

stabilisiert werden und Bewegungen geführt ablaufen lassen. Die gelenkführende 

Muskulatur soll stimuliert und die Propriozeptoren gefördert werden. Neben den Orthesen 

können Schuhzurichtungen oder Gehhilfen zum Einsatz kommen, um diese Ziele zu 

erreichen. Gonarthroseorthesen funktionieren nach dem Drei-Punkt-Prinzip und können 

entweder varisierende oder valgisierende Effekte auf das Kniegelenk ausüben. 

Schuhzurichtungen dämpfen den Auftritt beim Gehen und entlasten so das geschädigte 

Kniegelenkkompartiment durch Innen- oder Außenranderhöhungen am Schuh. Bei medial 

betonter Gonarthrose wird der Außenrand, bei lateral betonter Gonarthrose der Innenrand 

erhöht. Schuhzurichtungen dienen als rein symptomatische Behandlung zur 

Schmerzlinderung, die die Mobilität der PatientInnen verbessern soll. Gehhilfen sind 

wichtige Hilfsmittel bei unikompartimenteller Gonarthrose, denn sie ermöglichen den 

PatientInnen trotz bestehender Symptomatik Mobilität. Spezielles Augenmerk sollte hier 

dem Daumensattelgelenk gelten, das durch gepolsterte Griffe entlastet werden kann 

(Greitemann, 2013).  

 

1.1.6 Operative Möglichkeiten 

Ist der Therapieerfolg trotz konservativer Therapie nicht vorhanden, sind 

gelenkerhaltende, arthroskopische oder minimal invasive Eingriffe indiziert. Sie 

konzentrieren sich vor allem auf die strukturellen Schäden der Gonarthrose, die den 

Knorpel, die Menisken, die Knochen, die Ligamenta und die Synovia betreffen.  Eine 

frühzeitig bestmögliche Wiederherstellung der Gelenkflächenintegrität ist die 
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Voraussetzung zur Restitution der Gelenkfunktion. Für die Reparatur der 

Gelenkknorpeldefekte stehen arthroskopische Verfahren wie Débridement, 

Anbohrungsverfahren, osteochondraler Zylindertransfer, autologe 

Chondrozytentransplantation und die autologe matrixinduzierte Chondrogenese zur 

Verfügung (Anders, Grifka & Heers, 2014).  

Die Studien von Hubbard (1996) und Harwin (1999) beschrieben die Erfolgsquote der 

arthroskopischen Therapie der Gonarthrose mit 40-75% hinsichtlich Schmerzreduktion 

und Funktionsverbesserung mit durchschnittlicher Dauer von zwei bis fünf Jahren.  

Bohensky et al. (2013) haben das Risiko einer Komplikation bei Arthroskopie mit 0,64% 

beziffert. Komplikationen davon sind tiefe Beinvenenthrombosen, Ergussbildungen und 

Lungenembolien. Renale, kardiovaskuläre und neoplastische Erkrankungen sind weitere 

Risikofaktoren. 

 

1.2 Hyaluronsäure (DM) 

1.2.1 Biochemische Grundlage der Hyaluronsäure 

Die Hyaluronsäure ist ein Polysaccarid oder Glykan und besteht aus Glucuronsäure und 

den Aminozuckern N-Acetylglucosamin. Sie ist ein besonders großes Molekül und nimmt 

deshalb eine Sonderstellung unter den Glykosaminoglykanen ein. Das durchschnittliche 

Molekulargewicht der Hyaluronsäure beträgt 5-7x 106 Dalton. Die Hyaluronsäure wird im 

embryonalen Mesenchym gebildet und ist im menschlichen Organismus in 

unterschiedlichen Gewebsarten, in denen Wasser gespeichert wird und Grenzflächen 

beschichtet werden, vorhanden. Im Kammerwasser und Glaskörpers des Auges, der 

Bindegewebsgrundsubstanz und in den Synovialgelenken ist diese hochmolekulare 

Verbindung ein wesentlicher Bestandteil. Die Produktion der endogenen Hyaluronsäure 

erfolgt durch die Typ B-Synoviozyten und Fibroblasten in der Synovialschleimhaut und 

wird danach in den Gelenkspalt abgegeben (Brockmeier & Shaffer, 2006). Aufgrund der 

Fähigkeit große Volumina an Wasser binden und speichern zu können, bildet die 

Hyaluronsäure die Hauptkomponente der Gelenkflüssigkeit. Im menschlichen, gesunden 

Kniegelenk befinden sich ca. zwei Milliliter Synovialflüssigkeit mit einer Hyaluronsäure-

Konzentration von ca. 2,5 bis 4,0 Milligramm pro Milliliter. Durch die stark wasserbindende 

Fähigkeit bildet die Hyaluronsäure eine visköse bis gelartige Matrix, wodurch die 

Synovialflüssigkeit eine bedeutende Schmierwirkung im Gelenk bewirkt 

(Friedrich & Wieser, 2011, p. 12,31). 
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1.2.2 Wirkung der Hyaluronsäure im Gelenk 

Die visköse und elastische Eigenschaft der Synovialflüssigkeit ist eine essentielle 

Voraussetzung um eine physiologische Gelenkbeanspruchung unter verschiedenen 

mechanischen Belastungszuständen und in unterschiedlichen Funktionsmechanismen zu 

gewährleisten. „Viskosität“ ist die Eigenschaft, mechanische Energie unter geringer 

Scherspannung bzw. Schubbelastung in Wärme umzuwandeln. „Elastizität“ bezeichnet 

die Fähigkeit eines Moleküls, bei zunehmender Belastung mechanische Energie 

absorbieren zu können. Die Viskoelastizität der Gelenkflüssigkeit ist von der 

Hyaluronsäure-Konzentration in der Synovialflüssigkeit abhängig. Diese sorgt bei 

langsamen Gelenkbewegungen für die nötige Schmierwirkung und Herabsetzung der 

Reibungswiderstände zwischen den Gelenkflächen und zusätzlich bei schnellen 

Bewegungen für die Absorbierung von einwirkenden Stoß- und Scherkräften. Durch die 

netzartige Anordnung ihrer Makromoleküle wirkt die Hyaluronsäure wie ein Filter, welcher 

das Durchdringen von Entzündungsmolekülen und -zellen durch die freie Passage des 

Gelenkspaltes unterbindet, die Diffusion von Metaboliten für den Knorpelstoffwechsel 

jedoch erlaubt (Friedrich & Wieser, 2011, p. 30,31). 

 

1.2.3 Intraartikulärer Einfluss der Arthrose auf die Hyaluronsäure 

Aufgrund degenerativer und entzündlicher Prozesse kommt es bei der Gelenkarthrose zu 

sekundären Reaktionen an der Synovialmembran, den gelenkbildenden Knochen, der 

Muskulatur und des Kapsel-Band-Apparates. In der Gelenkflüssigkeit kommt es folglich 

dieser pathologischen Vorgänge zu nachweislich qualitativen (Molekulargewichtsabfall) 

und quantitativen (Konzentrationsabfall) Veränderungen der Hyaluronsäure. Durch die 

Abnahme der Hyaluronsäure-Konzentration und Verminderung des Molekulargewichts 

kommt es zu einer Verdünnung und Funktionsverminderung der Gelenkflüssigkeit und in 

weiterer Folge zu einer gestörten Gelenkmechanik bei gleichzeitiger zunehmender 

Belastung des eventuell schon geschädigten Gelenkknorpels. Aufgrund dieser 

degenerativen Veränderungen kann es sowohl zur Unterbrechung des kollagenen 

Netzwerkes und der chondralen Gelenkoberfläche, sowie zu einer gestörten Ernährung 

und einem verminderten Abtransport der Abbauprodukte kommen (Brockmeier & Shaffer, 

2006).  
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1.2.4 Exogene Viscosupplementation der Hyaluronsäure 

Lt. Diehl et al. (2013) ist die Hyaluronsäure als essentieller Bestandteil der 

Synovialflüssigkeit in arthrotischen Gelenken um bis zu 50% reduziert. Aus diesem Grund 

wurde das Konzept der exogenen Viscosupplementation bei ArthrosepatientInnen 

entwickelt. Ziel der Viscosupplementation ist die metabolische Homöostase im Gelenk zu 

verbessern, die schützende Schmierwirkung und Stoßdämpferfunktion der 

Synovialflüssigkeit zu stärken und im besten Fall die Umkehr des Krankheitsprozesses 

der Arthrose einzuleiten (Grogan, Chang & Salk 2009). Die exogene Hyaluronsäure 

reguliert durch die direkte Wirkung auf die Kollagene und Proteoglykane der 

extrazellulären Matrix, der Synoviozyten, Chondrozyten und Entzündungszellen viele 

wichtige Prozesse in der Synovialflüssigkeit. Somit nimmt sie wichtigen Einfluss auf die 

Proteoglykan- und Kollagensynthese, dem Chondrozytenwachstum und -metabolismus, 

reguliert die Produktion der endogenen Hyaluronsäure, wirkt einer zerstörerischen 

Immunantwort entgegen und reguliert den programmierten Zelltod (Goldberg & 

Buckwalter, 2005).  

Vor allem bei beginnender Kniearthrose können die positiven Effekte aufgrund des 

viskoelastischen, anabolen, analgetischen, antiinflammatorischen und chondroprotektiven 

Potenzials der Hyaluronsäure erzielt werden (Watterson & Esdaile, 2000). Strauss, Hart, 

Strand, Altman, und Rosen (2009) konnten in ihrer Studie die Zunahme der 

Hyaluronsäure-Konzentration in der Synovialflüssigkeit von 13% bei einem 

Behandlungszyklus von drei Monaten bestätigen. Dies rechtfertigt die Annahme, dass 

durch eine intraartikuläre Hyaluronsäure-Applikation die Produktion von endogener 

Hyaluronsäure stimuliert wird. 

Lange Zeit wurde der Hyaluronsäure- Therapie lediglich symptommodifizierende Wirkung 

in der Behandlung der Gonarthrose zugesprochen. Lt. Goldberg und Buckwalter (2005) 

gibt es jedoch umfangreiche Beweise, dass die Hyaluronsäure zusätzliche 

krankheitsmodifizierende Wirkung hat, da die schmerzerleichternde Wirkung länger anhält 

als die Halbwertszeit der applizierten Hyaluronsäure beträgt. Die Halbwertszeit im Gelenk 

variiert je nach verwendetem Hyaluronsäure-Produkt und kann bis zu zehn Tage 

betragen.  

Die Verlangsamung der Gelenkspaltverschmälerung, Verbesserung von Knorpelschäden 

(bestätigt durch arthroskopische Untersuchung) und die Verbesserung struktureller 

Merkmale biopsierter Chondrozyten sind drei gut dokumentierte Parameter, welche die 

krankheitsmodifizierende Wirkung der exogenen Applikation der Hyaluronsäure 
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bestätigen. Placebo-Wirkung, Medikamentengabe und andere injizierbare Produkte 

können diese krankheitsmodifizierenden Effekte nicht nachweisen (Grogan et al., 2009b).  

Bellamy et al. (2006) konnte ebenfalls durch seine Metaanalyse die Effektivität der 

Viscosupplementation von Hyaluronsäure auf die Schmerzsymptomatik und 

Gelenkfunktion bei milder und moderater Gonarthrose bis zu 12 Monaten bestätigen.  

Die Verbesserung der Gelenkfunktion, des Schmerzverhaltens und die Erweiterung der 

individuellen Gehstrecke sind lt. Saccomanno et al. (2016) die oft erwähnten, positiven 

Auswirkungen der Viscosupplementation von Hyaluronsäure.  

 

1.2.5 Allgemeine Indikationsstellung und Patientenauswahl 

Die Anwendung der Hyaluronsäure-Behandlung ist eine gute Alternative für 

ArthrosepatientInnen bei denen die nichtsteroidalen Antirheumatika Einnahme (NSAR) 

oder ein operativer Gelenkersatz als kontraindiziert gilt. Allgemein profitieren junge 

ArthrosepatientInnen im frühen Stadium häufiger als ältere PatientInnen mit 

fortgeschrittener Pathologie. Verglichen mit der NSAR Einnahme gilt die Hyaluronsäure-

Behandlung in Bezug auf Symptomlinderung zumindest gleichwertig, wenn nicht sogar 

überlegen. Im Hinblick auf die renalen, gastrointestinalen und kardiovaskulären 

Nebenwirkungen der NSAR Einnahme, sollte die frühzeitige Verwendung der 

Hyaluronsäure und die Reduktion der NSAR Einnahme in Betracht gezogen werden 

(Friedrich & Wieser, 2011b, p. 46). 

 

1.2.6 Kontraindikationen & mögliche Komplikationsmöglichkeiten 

Zu den Kontraindikationen der Viscosupplementation von Hyaluronsäure gelten vor allem 

Schwangerschaften und Stillperioden, Gelenkentzündung und -infektion, Bakteriämie und 

lokale Hauterkrankungen. Die Anwendung bei Kindern ist ebenfalls kontraindiziert 

(Strauss et al., 2009). Zu den relativen Kontraindikationen zählen 

Blutgerinnungsstörungen und regelmäßige orale Antikoagulantientherapien. Für 

PatientInnen mit Geflügelallergie sollten Hyaluronsäure-Produkte, welche aus 

Hahnenkämmen hergestellt sind, nicht angewendet werden (Brockmeier & Shaffer, 2006).  

 

Komplikationen müssen unter strikter Berücksichtigung einer möglichen Asepsis, mittels 

mehrmaliger Desinfektion der Injektionsstelle, der Verwendung von sterilen Handschuhen 

und Abdecktücher, vermieden werden (Friedrich & Wieser, 2011b, pp. 50–51). Die 
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Sicherheit der Viscosupplementation von Hyaluronsäure gilt allgemein als klinisch gut 

dokumentiert. Lt. Brockmeier und Shaffer (2006) treten Nebenwirkungen in lediglich ein 

bis vier Prozent der Injektionen auf. Selten vorkommende allergische Reaktionen sind die 

einzigen Nebenwirkungen, welche die Viscosupplementation von Hyaluronsäure mit sich 

bringen können (Diehl et al., 2013). Diese lokal begrenzten Reaktionen klingen in der 

Regel nach ein bis zwei Tagen wieder vollständig ab (Watterson & Esdaile, 2000). Äußern 

können sich die Reaktionen als Schmerz, Schwellung, Ergussbildung, Überwärmung oder 

sichtbare Rötungen im Bereich der Einstichstelle (Brzusek & Petron, 2008). Weitere 

Nebenwirkungen wie Hautausschläge, Muskelkrämpfe, Schwindel, Übelkeit, 

Kopfschmerzen und Juckreiz sind, lt. Sun, Chou, Hsu und Chen (2009), nur sehr selten zu 

beobachten.  

Speziell am Kniegelenk ist das Auftreten von Nebenwirkungen zu einem von der Präzision 

der Injektionstechnik und zum anderen von der Auswahl des Hyaluronsäure-Präparates 

abhängig. Über den medialen Gelenkzugang am flektierten Kniegelenk gilt die 

Komplikationsrate gegenüber des lateralen Zugangs am gestreckten Kniegelenk höher 

(Brockmeier & Shaffer, 2006). Injektionen in den Hoffa-Fettkörper können durch falsche 

Nadelpositionen Schmerzen und Schwellung verursachen (Brzusek & Petron, 2008). Bei 

zwei bis acht Prozent der PatientenInnen, welche Hylan G-F 20 in das Kniegelenk injiziert 

bekamen, konnten Entzündungszeichen beobachtet werden, welche durch andere 

Hyaluronsäure-Präparate nicht ausgelöst wurden (Neustadt, 2006). Diese 

Entzündungsreaktion tritt typischerweise ein bis drei Tage nach der Infiltration mit 

Schmerz und Ergussbildung ein und wird als „Pseudosepsis“ bezeichnet. Hierbei handelt 

es sich um eine immunzellenvermittelte Hypersensitivitätsreaktion mit gering erhöhter 

Zellzahl an Leukozyten und Makrophagen (Friedrich & Wieser, 2011, p. 62). NSAR, 

Analgetika und intraartikuläre Steroidgabe können nach Ausschluss einer Gelenkinfektion 

hilfreich sein (Brockmeier & Shaffer, 2006).  

 

Aufgrund des intraartikulären Eingriffes durch die Injektionskanüle kommt es zu einer 

verminderten Belastbarkeit des betroffenen Gelenks. Daher müssen Tätigkeiten, welche 

das behandelte Gelenk belasten, für ca. zwei Tage unterlassen werden (Neustadt, 2006). 
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1.2.7 Lokalisation der Injektion  

Telikicherla (2016) untersuchte in einer Studie den bestmöglichen Zugang der 

Injektionsnadel am Kniegelenk, bei welchem eine kontrollweise Aspiration von 

Synovialflüssigkeit in die Spritze nicht möglich ist. Mittels Kontrastmittelkontrolle konnte 

der laterale Zugang in Höhe der Patellamitte als optimaler Zugangspunkt ermittelt werden. 

Somit können vor allem schmerzhafte Injektionen in den Hoffa-Fettkörper vermieden 

werden. Auch hier gelten die Folgen des intraartikulären Eingriffes der Injektionsnadel in 

das Gelenk grundsätzlich als wenig gravierend. Ein mögliches Druckgefühl oder ein 

lokaler Schmerz verschwindet im Normalfall mit der physiologischen Resorption der 

exogenen Lösung aus dem Gewebe. 

 

1.3 Wissenschaftliche Evidenz (DM) 

Bannuru et al. (2015) untersuchte in seiner Netzwerk-Metaanalyse die Effektivität aller 

gängigen oralen und intraartikulären pharmakologischen Behandlungsmethoden in der 

Therapie der Kniearthrose. Die Ergebnisse zeigten, dass intraartikuläre Therapieformen, 

besonders die intraartikulär verabreichte Hyaluronsäure, die beste Wirkung auf das 

Schmerzverhalten bei Kniearthrose hat. Außerdem führten orale nicht-steroidale 

Antirheumatika, im Vergleich zur intraartikulären Behandlung, zu deutlich größeren 

Nebenwirkungen im Gastrointestinaltrakt. Zusätzlich konnte bestätigt werden, dass der 

intraartikuläre Placebo-Effekt, im Vergleich zum oralen Placebo-Effekt, signifikant bessere 

Wirkung in der Schmerzlinderung erzielt. Aufgrund dieser Ergebnisse müssen bei der 

Auswahl geeigneter Therapiemethoden auch Schlüsselfaktoren, wie allgemein wirkende 

Placebo-Effekte und die individuellen Präferenzen der PatientInnen, berücksichtigt 

werden (Mandl & Losina, 2015). Huang et al. (2011) bestätigte die Effektivität der 

Hyaluronsäure-Behandlung bei GonarthrosepatientInnen, verglichen zur reinen Placebo-

Gruppe und zeigte signifikante Erfolge in der Linderung von Schmerz und Steigerung der 

Gelenkfunktion.  

In der Meta-Analyse von Salamh, Cook, Reiman und Sheets (2016) wird auf die 

Effektivität der Manuellen Therapie sowohl in Isolation als auch in Kombination mit 

anderen Behandlungsmethoden in der Behandlung der Kniearthrose hingewiesen. 

Speziell die Schmerzreduktion konnte in Kombination mit anderen Behandlungsformen 

(Trainingstherapie, Heimübungsprogramm, Stretching, Placebo) signifikante Erfolge 

erzielen. Ob die alleinige Manuelle Therapie auch Verbesserungen in der funktionellen 

Leistungssteigerung, beispielsweise dem Gehen, mit sich bringt, konnte durch diese 
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Meta-Analyse nicht vollständig geklärt werden. Auch Abbott et al. (2015) konnte den 

zusätzlichen Behandlungseffekt der Manuellen Therapie zur Übungstherapie bei 

gleichbleibenden Trainingsmodalitäten bestätigen.  

Saccomanno et al. (2016) verweist in seiner Studie auf die Wichtigkeit eines kombinierten 

Therapieansatzes. Für ihn ist die Viscosupplementation von Hyaluronsäure sowohl in 

Isolation als auch in Kombination mit einem Trainingsprogramm eine effektive 

Behandlungsmethode zur Schmerzreduktion und Verbesserung der Gelenkfunktion bei 

GonarthrosepatientInnen. Die kombinierte Behandlung erzielt den größten Effekt 

bezüglich Schmerzreduktion innerhalb des ersten Monats.  

Weitere bedeutende Synergieeffekte konnten bei der kombinierten Behandlung von 

nichtpharmakologischer Therapie, wie Gewichtsabnahme und Physiotherapie und 

paralleler Hyaluronsäure-Therapie, festgestellt werden. PatientInnen, welche sowohl 

körperliches Training absolvierten als auch intraartikuläre Hyaluronsäure-Injektionen 

erhielten, konnten im Vergleich mit einer reinen Trainingsgruppe, eine signifikante 

Schmerzreduktion erzielen (Brzusek & Petron,2008). In der Studie von Petrella und 

Wakeford (2015) konnte ebenfalls der positive Effekt der Viscosupplementation von 

Hyaluronsäure im 6 Monate-Intervall nachgewiesen werden. Die Verbesserung des 

subjektiven Schmerzverhaltens um 59% und die Vergrößerung der Gehstrecke im 6-

Minute-Walking-Test waren die signifikanten Parameter, welche die 

GonarthrosepatientInnen erfahren durften. Als besonders interessant erwies sich die 

Tatsache, dass sich 12 direkt aufeinanderfolgende Trainingstherapieeinheiten als weniger 

lang effektiv erwiesen, als längerfristig geplante physiotherapeutische Therapieeinheiten, 

welche aufgeteilt auf ein Jahr organisiert wurden (Abbott et al., 2015). Arrich et al. (2005) 

konnte in seiner Metaanalyse keine eindeutige Überlegenheit der Wirksamkeit der 

intraartikulären Hyaluronsäure-Behandlung, bei mittel- bis hochgradiger Kniearthrose, 

gegenüber anderen Therapiemöglichkeiten aufgrund heterogener Studienergebnisse 

bestätigen.  
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1.4 Zusammenfassung und Aussichten (DM) 

Die degenerative Arthrose zählt weltweit zu den häufigsten Gelenkerkrankungen im 

Erwachsenenalter. Die Risiken für die Entstehung sind multifaktoriell. Genetische 

Prädisposition, Alter, Geschlecht, Ernährungsverhalten, Stoffwechsel, Traumata und 

chronische Gelenküberbelastungen führen zu physikalischen Veränderung der 

Synovialflüssigkeit und somit zu einem Verlust der schützenden Eigenschaften an den 

Gelenkoberflächen. Vermehrte unphysiologische Belastung durch Scher- und Stoßkräfte 

am betroffenen Gelenk führen zu Schmerzen und Erosion der Knorpelflächen. Ziel der 

konservativen Behandlung der Gonarthrose ist die Reduktion von Schmerz, sowie die 

Beseitigung sekundärer Entzündungen, der Erhalt und die Verbesserung der 

Gelenkfunktion und die Verzögerung der progressiv fortschreitenden Gelenkpathologie. 

Besondere Bedeutung in der Behandlung der Gonarthrose nehmen nichtmedikamentöse 

Therapieformen, wie Gewichtsreduktion, Hilfsmittelversorgung und allgemein 

physiotherapeutische Maßnahmen, ein. Die Einnahme von NSAR und intraartikulären 

Injektionen von Kortikoiden sollen vor allem entzündliche Zustände im Gelenk, wie es bei 

der aktivierten Arthrose vorkommt, vermindern bzw. normalisieren (Diehl et al., 2013).  

Um die Veränderung der Hyaluronsäure-Konzentration und somit die verloren 

gegangenen viskösen und elastischen Eigenschaften der Gelenkflüssigkeit in 

arthrotischen Gelenken ausgleichen zu können, hat sich die exogene 

Viscosupplementation der Hyaluronsäure in der Therapie der Kniearthrose als effektive 

und sichere Behandlungsmethode mit wenigen, harmlosen Nebenwirkungen 

herausgestellt. Vor allem in frühen Arthrosestadien profitieren GonarthrosepatientInnen 

wesentlich besser von den positiven Effekten als PatientInnen mit fortgeschrittener 

Pathologie. Somit hat die Viscosupplementation einen fixen Stellenwert in der frühzeitigen 

Arthrosetherapie und kann nicht nur angewandt werden wenn andere Therapieformen 

nicht mehr wirken oder nicht mehr in Frage kommen (Sun et al., 2009). Viele Studien 

haben die Effektivität der kombinierten Behandlungsmethoden zwischen Hyaluronsäure-

Therapie, Manueller Therapie und Übungstherapie bestätigt, welche in Punkt 1.3 

(wissenschaftliche Evidenz) näher beschrieben wurden. Die Übungstherapie ist für ihre 

Effektivität bekannt und in der Therapie der Gonarthrose das Mittel der Wahl. Ziel der 

Übungstherapie bei Arthrose ist die Verbesserung der verlorenen Muskelkraft, Dehnung 

hypertoner Muskulatur und Verbesserung der Koordination zum Erhalt der 

Gelenkfunktion. Hierbei muss der Kräftigung des Musculus quadriceps femoris, aufgrund 

seiner kräfteabsorbierenden und stabilisierenden Wirkung des Kniegelenks, besondere 
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Aufmerksamkeit geschenkt werden. Trotz der hohen Anzahl an klinischen Studien, welche 

vor allem den kurzfristigen Effekt der Hyaluronsäure-Therapie bestätigen, gibt es wenige 

Studien, welche den Langzeiteffekt (ca. über ein Jahr) überprüft haben. Hier wird es in 

Zukunft wichtig sein, noch weitere und vor allem längerfristige Studien durchzuführen. 

Keine eindeutigen Hinweise lassen sich über die optimale Dosis der Hyaluronsäure und 

den einzelnen Intervallen der Verabreichungen ableiten. Außerdem gibt es wenige 

Hinweise, ob Präparate mit hohem Molekulargewicht bessere Ergebnisse erzielen, als 

Präparate mit niedrigem Molekulargewicht. KniearthrosepatientInnen mit fortgeschrittener 

Pathologie können oft nur mit operativen Verfahren Symptomverbesserung erfahren. Die 

konservativen Therapieformen finden daher vor allem in der frühzeitigen 

Arthrosebehandlung ihre Wirkung.  

 

2 Fragestellung und Hypothese (DM) 

Bislang gibt es viele Studien, welche die Effektivität der Manueller Therapie, 

Trainingstherapie und Hyaluronsäure-Therapie in der Behandlung der Kniearthrose 

bestätigen. Ziel der Arbeit ist die Ermittlung und Darstellung der erzielten Effekte aus 

Manueller Therapie, Trainingstherapie und Hyaluronsäure-Therapie welche bisher in 

vorangegangenen Studien in Bezug auf Schmerz und Funktion ermittelt werden konnte. 

Aus den Ergebnissen dieser Literaturrecherche wollen wir eine Empfehlung eines 

optimierten Therapieprogrammes geben, welche die bisherige wissenschaftliche Evidenz 

dieser drei Therapieformen in der Behandlung der Kniearthrose bestätigt. 

 

In Anlehnung an das PICOT Prinzip, lässt sich die Forschungsfrage dieser Arbeit wie in 

Tabelle 1: PICOT Prinzip graphisch darstellen. 

 

PICOT Prinzip - Forschungsfrage 

POPULATION PatientInnen mit Kniearthrose zwischen 40 – 80 Jahren 

INTERVENTION HS oder MT oder TT 

COMPARISON 
Andere primäre Intervention/ alternative Therapiemaßnahmen/ 

Placebo - Therapie/ keine Intervention 

OUTCOME Schmerz, Funktion, Lebensqualität 

TIME Interventionsdauer ≥ 3 Wochen 

Tabelle 1: PICOT Prinzip 
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3 Material und Methoden (DM) 

Um die Wirksamkeit der beschriebenen Therapiemaßnahmen qualitativ beurteilen zu 

können, wurde als Studiendesign eine systematische Literaturarbeit gewählt.  

 

Im folgenden Kapitel wird die Methodik dieser Arbeit ausführlich und detailliert erläutert. 

Die angeführte Grafik veranschaulicht die Arbeitsschritte der vorliegenden Studie.  

 

 

 

 Abbildung 2: Arbeitsschritte der Studie  

Definition der 
Interventionsgruppen

Definition der Ein- und 
Ausschlusskriterien

Literatursuche und 
Studienauswahl nach Ein-
und Ausschlusskriterien

Analyse von Inhalt 
Studienqualität 

Darstellung und Analyse 
der Ergebnisse
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3.1 Definition der Interventionsgruppen und 

Evaluierungsparameter (TS) 

Um die untersuchten Interventionen im Rahmen der Datenauswertung abgrenzen zu 

können, werden folgende Definitionskriterien für diese Arbeit festgelegt.  

 

Viscosupplementation von Hyaluronsäure (HS) 

Unter Viscosupplementation ist die intra-artikuläre Injektion von HS zu verstehen, welche 

unter Punkt 1.2 Hyaluronsäure bereits näher beschrieben wurde. In dieser Arbeit werden 

keine Einschränkung und Vergleiche bezüglich der verschiedenen HS-Produkte, welche 

sich in Molekulargewicht und der empfohlenen Anzahl der Injektionszyklen unterscheiden 

können, getätigt.  

 

Manuelle Therapie (MT) 

Behandlungen, welche Mobilisation, Manipulation und Weichteiltechniken des 

neuromuskoloskelettalen Systems beinhalten. Wird MT zusätzlich zu einer Intervention 

praktiziert, kann die Studie nur eingeschlossen werden, wenn die Kontrollgruppe die 

gleiche Intervention ohne MT erhält. 

 

Trainingstherapie (TT) 

Maßnahmen der TT sind entweder Krafttraining, Kraftausdauer-Training und/oder 

Bewegungstherapie, welche mindestens 80% der Gesamtbehandlung ausmachen. Um 

ungenaue Ergebnisse zu verhindern, wird Wassergymnastik als Maßnahme der 

Trainingstherapie ausgeschlossen.  

 

Die Vergleichs- bzw. Kontrollgruppe zur Interventionsgruppe kann sowohl eine der 

anderen primären Behandlungsmaßnahmen, eine von der oben beschriebenen 

unabhängigen Therapiemaßnahme ohne Intervention oder eine Placebo-Therapie 

erhalten. Ausgeschlossen wurden jene Studien, welche ausschließlich Vergleiche 

innerhalb einer Interventionsgruppe untersuchten. Mindestens eine Gruppe muss mit 

anderer Intervention therapiert werden.  
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Evaluierungsparameter 

Um die Effektivität der Interventionen zur Behandlung der Kniearthrose untersuchen zu 

können, wurden als Evaluierungsparameter Schmerz, Funktion und falls angegeben die 

Lebensqualität definiert. Mit KOOS und WOMAC wurden zwei häufig verwendete 

Fragebögen als zentrale Outcome-Parameter dieser Studie zur Evaluierung von Schmerz, 

Funktion und Lebensqualität (KOOS), wie auch zwei funktionelle Messinstrumente zur 

quantitativen Beurteilung der Funktion, näher beschrieben. Zusätzlich wird eine 

Veränderung der Muskelkraft oder des Bewegungsausmaßes in der Analyse des 

Evaluierungsparameters Funktion berücksichtigt. Studien mit vergleichbaren Outcome-

Parametern, werden in dieser Recherche ebenfalls bei ausreichender Vergleichbarkeit 

berücksichtigt.  

 

Folglich werden häufig in der Praxis verwendete Messinstrumente beschrieben, welche 

Wirkungsveränderungen in der Behandlung der Kniearthrose evaluierbar machen:  

 

WOMAC 

Der Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ist ein 

valider und zuverlässiger Fragebogen für PatientInnen mit Arthrosen der Hüft- und 

Kniegelenke.  

Der WOMAC entspricht allen wissenschaftlichen Kriterien. Forscher haben in 

verschiedenen Studien den WOMAC auf Reliabilität (Zuverlässigkeit), Validität (Gültigkeit) 

und Änderungssensitivität (Empfindlichkeit) untersucht. Die drei Gütekriterien wurden in 

mehreren Studien mit PatientInnen, die einen Hüft- oder Kniegelenkersatz hatten, als gut 

bis sehr gut beurteilt (Salaffi, Carotti, & Grassi, 2005), (N. Bellamy, 2005), (Jones, 2002).  

Der WOMAC wurde 1982 von Forschern in Kanada entwickelt (Salaffi et al., 2005). Er 

eignet sich als Messinstrument für die Evaluation der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität bei PatientInnen mit Arthrose an den unteren Extremitäten, kommt in 

zahlreichen Studien zum Einsatz und ist in 65 Sprachen verfügbar (N. Bellamy, 2005). 

Der WOMAC-Fragebogen evaluiert die Auswirkungen der Arthrose auf den Ebenen der 

Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). 

Er umfasst insgesamt 24 Fragen zu drei Dimensionen: 

- fünf Fragen zu Schmerz 

- zwei Fragen zu Steifigkeit 

- 17 Fragen zu Alltagsaktivitäten  

(Salaffi et al., 2005) 
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Maximal können 240 Punkte beim WOMAC-Score erreicht werden, je mehr Punkte, desto 

schlechter ist die Gelenkfunktion der PatientInnen. In den drei Subskalen können beim 

Schmerz 50 Punkte, bei der Steifigkeit 20 Punkte und bei den Alltagsaktivitäten 170 

Punkte erreicht werden. Die PatientInnen kreuzen die zu ihnen passende Aussage an. Bei 

der Auswertung addieren die UntersucherInnen die Resultate, indem sie den erreichten 

Wert mit 100 multiplizieren und anschließend durch den Maximalwert der Skala dividieren. 

(Bsp.: Beträgt die Summe der Schmerzskala 25 von möglichen 50 Punkten, wird 25 mit 

100 multipliziert und durch 50 dividiert) (Abbott et al., 2015). 

 

KOOS 

Der Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) enthält 42 Items, welche den 

Gesundheitszustand der PatientInnen mit Knieproblemen in fünf Subskalen unterteilt. Die 

Beantwortung jeder Frage erfolgt abgestuft von fünf vorangegebenen 

Antwortmöglichkeiten, wobei Zahlenwerte von 0 bis 4 zugeordnet sind. Durch Addieren 

der angekreuzten Items ergeben sich die jeweiligen Subscores. Diese Zahlenwerte 

werden im Anschluss in einen Skalenwert zwischen 0 und 100 umgerechnet. Ein 

Skalenwert von 0 bedeutet extreme Knieprobleme, während ein Wert von 100 

Beschwerdefreiheit der Kniegelenke darstellt. Die Bildung eines Gesamtsummenscores 

wird unterlassen, da wenig Aussagekraft erwartet wird.  

 

Die fünf Subskalen sind: 

- Schmerz (neun Items) 

- Symptome (sieben Items)  

- Aktivitäten des täglichen Lebens (17 Items) 

- Sport und Freizeit (fünf Items) 

- kniegelenkassoziierte Lebensqualität (vier Items) 

Die Test-Retest-Korrelationskoeffizienten waren für alle Subskalen ausreichend hoch. Ein 

Korrelationskoeffizient von 1 bedeutet eine komplette Übereinstimmung, ein Wert von 0 

bedeutet ein rein zufälliges Ergebnis. Koeffizient von: 

- Schmerz: 0,72 

- Symptome: 0,69 

- Aktivitäten des täglichen Lebens: 0,78 

- Sport und Freizeit: 0,65 

- kniegelenkassoziierte Lebensqualität: 0,70 
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Die deutsche Version des KOOS-Fragebogens erfüllt alle wesentlichen Gütekriterien. Die 

Ergebnisse der Validierung dieser Version sind vergleichbar mit der schwedischen 

Originalversion. Um eine interkulturelle Vergleichbarkeit des Outcomes nach Knie-

Totalendoprothese mit diesem multidimensional erfassenden Fragebogen zu 

gewährleisten, wird eine Anpassung der Subskalen-Symptome vorausgesetzt (Kessler, 

Lang, Puhl & Stöve, 2003).  

 

Timed Up and Go - Test 

Mit dem Timed up and go (TUG)-Test wird die Alltagsmobilität und das Sturzrisiko von 

PatientInnen mit unterschiedlichsten Diagnosen beurteilt. Veränderungen im 

Genesungsprozess können mit der Alltagsmobilität, die auch Auskunft gibt, wie die 

PatientInnen im häuslichen Umfeld selbstständig leben können, evaluiert werden. 

Messbar wird die Alltagsmobilität mit dem TUG, der zugleich eine relevante 

Alltagshandlung beurteilt. Die Gehstrecke wurde mit drei Metern festgelegt, der Stuhl soll 

etwa eine Höhe von 46cm und Armlehnen haben. Die Gehstrecke soll von den 

PatientInnen mit einer komfortablen und sicheren Gehgeschwindigkeit bewältigt werden. 

Wie die PatientInnen nach drei Metern umdrehen ist nicht vorgegeben. Es wird empfohlen 

einen Kegel aufzustellen, der umrundet werden muss. Hilfsmittel wie Stöcke, Rollatoren 

oder Schienen sind gestattet, sollten von den TherapeutInnen allerdings dokumentiert 

werden. Die Zeit, die die PatientInnen benötigen, wird mittels Stoppuhr gemessen 

(Podsiadlo & Richardson, 1991). 

Hafsteinsdottir, Rensink und Schuurmans (2014) empfehlen den TUG, um die 

Gehfähigkeit von PatientInnen nach Schlaganfällen zu beurteilen. Bei der Interpretation 

der erhobenen Zeiten verweisen sie auf folgende Aufteilung von Podsiadlo und 

Richardson (1991): 

- Mobile PatientInnen, die den Test in weniger als 20 Sekunden absolviert haben und 

somit eine Gehgeschwindigkeit von 0,5m/s erreichen. 

- Eingeschränkt mobile PatientInnen, die für den Test zwischen 20 und 30 Sekunden 

benötigen. Hierbei sind weitere Abklärungen, beispielsweise mit der Berg Balance 

Scale nötig. 

- PatientInnen, die länger als 30 Sekunden benötigen und Hilfestellungen in 

grundlegenden Aktivitäten brauchen. 
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Der TUG wurde bei unterschiedlichen Diagnosen und Störungsbildern in den Bereichen 

Neurologie, Geriatrie, Chirurgie und Orthopädie auf Reliabilität und Validität überprüft und 

als aussagekräftig erachtet (Schädler & Aviv, 2009, pp. 140–145).  

 

6-minute-walking-Test 

Der 6-minute-walking-Test (6MWT) ist ein Ausdauertest zur Beurteilung der funktionellen 

Reserven und der Belastbarkeit von PatientInnen. In den meisten Fällen wird der 6MWT 

nach Guyatt et al. (1984) herangezogen. In einem 20-50 Meter Gang müssen die 

PatientInnen so viele Strecken wie möglich in sechs Minuten zurücklegen. Alle 30 

Sekunden sollten die PatientInnen motiviert werden („Sie machen das gut.“, „Weiter so.“). 

Pausen sind erlaubt, sobald sich die PatientInnen in der Lage fühlen, soll die Gehstrecke 

wiederaufgenommen werden. Die verbale Motivation beeinflusst die absolvierte 

Gehstrecke – im Schnitt erreichen die PatientInnen zirka um 30 Meter mehr.  

Mit dem Wiederholen des Tests erhalten die PatientInnen einen Lerneffekt. Sie sollen 

lernen sich die Kraft einzuteilen und umzusetzen. Der zweite Test ist in der Regel der 

beste Versuch. Durch den Lerneffekt erreichen die PatientInnen eine 10-30%ige 

Steigerung der Gehstrecke (Stevens et al., 1999). 

Die Vorteile des 6MWT sind die Einfachheit, der geringe Aufwand an Ressourcen und die 

Möglichkeit, den Test nahezu überall ausführen zu können. Es sind keine finanziellen 

Mittel, keine technische Ausstattung oder ein hoher personeller Einsatz erforderlich 

(Singh, 1992). 

Wie Untersuchungen zu den Gütekriterien bestätigt haben, ist der 6MWT valide und 

reliabel. Durch die Wiederholungen des Tests lassen sich Leistungsverbesserungen der 

PatientInnen feststellen (Schädler & Aviv, 2009, pp. 146–151). 
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3.2 Ein- und Ausschlusskriterien (DM) 

Die Studienauswahl erfolgte nach Überprüfung der Ein- und Ausschlusskriterien, welche 

in Tabelle 2: Ein-/Ausschlusskriterien aufgezeigt sind. Diese wurden jeweils nach studien,-

patientInnen- und maßnahmenspezifischen Kriterien gegliedert.  

 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Studienspezifische Kriterien 

Sprache: Deutsch oder Englisch  Veröffentlichung der Studie vor 2005 

Studienlevel ≥ RCT (randomized 
controlled trial) 

kein Volltext verfügbar 

KniearthrosepatientInnen > 70% 
 

mind. 1 Evaluierungsparameter (Schmerz, 
Funktion, Lebensqualität) 

PatientInnenspezifische Kriterien 

Alter der PatientInnen: 40 – 80 Jahren 
PatientInnen mit Knietotalendoprothese 
(KTEP) des betroffenen Kniegelenks 

klinisch und/oder radiologisch 
diagnostizierte Kniearthrose 

 

Maßnahmenspezifische Kriterien 

Intervention = MT oder TT oder HS  
Definitionskriterien der Intervention nicht 
erfüllt 

Interventionsdauer ≥ 3 Wochen 

keine Maßnahmenbeschreibung 
vorhanden 

Vergleiche innerhalb einer Interventionsart 
ohne Kontrollgruppe anderer 
Interventionen 

Tabelle 2: Ein-/Ausschlusskriterien 

 

3.3 Literatursuche und Studienauswahl (DM) 

Für die Literaturrecherche aller drei Interventionsgruppen (HS, MT, TT) wurden die 

Datenbanken „PUBMED“ und „PEDRO“ herangezogen. Weiters wurde Fachliteratur aus 

Bibliotheken verwendet und per Handsuche alle relevanten Studien aus den 

Referenzlisten der zur Verfügung stehenden Literaturquellen ausgewählt. 
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Die online Studiensuchabfrage erfolgte am 03. April 2017. Die Suchbegriffe wurden je 

nach Interventionsgruppe (HS, MT, TT) unterschiedlich verwendet.  

 

In der Interventionsgruppe HS wurden die Begriffe „knee osteoarthritis“, „knee 

osteoarthrosis“, „viscosupplementation“, „hyaluronic acid“ und „efficacy“ verwendet. Für 

die Suchabfrage der Interventionsgruppe MT wurden die Suchbegriffe „knee 

osteoarthritis“, „manual therapy“ und „physiotherapy“ angewandt und für die 

Interventionsgruppe TT wurden die Suchbegriffe „knee osteoarthritis“, „knee 

osteoarthrosis“, „efficacy“, „exercise therapy“ gewählt. In der Datenbank PubMed wurde 

die durchgeführte Studiensuche mittels Filter für klinische Studien („clinical trials“) und 

Literaturarbeiten („reviews“) separat getrennt. Zusätzlich wurde die Suchabfrage sowohl in 

PubMed als auch in Pedro mit dem Publikationsjahr ab 2005 eingegrenzt. Aufgrund des 

unterschiedlichen Suchfunktionsaufbaus der Datenbanken wurde die Abfrage an die 

jeweilige Datenbank angepasst (Tabelle 3: Suchabfrage PubMed/Pedro). 

 

SUCHABFRAGEN 

PubMed Suchergebnisse 

HS (Hyaluronsäure) 153 

Clinical 

trial 

((knee osteoarthr*) AND viscosupple*) AND efficacy) 

AND ("2005"[Date - Publication] : "3000"[Date - 

Publication]) Filters: Clinical Trial Sort by: [relevance]" 

74 

Review ((knee osteoarthr*) AND viscosupple*) AND efficacy) 

AND ("2005"[Date - Publication] : "3000"[Date - 

Publication]) Filters: Clinical Trial Sort by: [relevance]" 

Filters: Review Sort by: [relevance]" 

54 

PEDRO  

Clinical 

trial 

knee osteoarthr* AND hyaluron*; published since 

2005 

18 

Review knee osteoarthr* AND hyaluron*; published since 

2005 

7 
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PubMed Suchergebnisse 

Manuelle Therapie 119 

Clinical 

trial 

((((knee osteoarthritis) AND manual therapy) AND 

physiotherapy) AND ("2005"[Date - Publication]: 

"3000"[Date - Publication])) Filters: Clinical Trial Sort by: 

[relevance]"  

64 

Review ((((knee osteoarthritis) AND manual therapy) AND 

physiotherapy) AND ("2005"[Date - Publication]: 

"3000"[Date - Publication])) Filters: Review Sort by: 

[relevance]" 

37 

PEDRO  

Clinical 

trial 

Physical therapy AND knee osteoarthritis AND 

manual therapy; published since 2005 

9 

Review Physical therapy AND knee osteoarthritis AND 

manual therapy; published since 2005 

9 

PubMed Suchergebnisse 

Trainingstherapie 183 

Clinical 

trial 

((((efficacy) AND knee osteoarthritis) AND exercise 

therapy) AND ("2005"[Date - Publication]: "3000"[Date 

- Publication])) Filters: Clinical Trial Sort by: [relevance]"  

118 

Review ((((efficacy) AND knee osteoarthritis) AND exercise 

therapy) AND ("2005"[Date - Publication]: "3000"[Date 

- Publication])) Filters: Review Sort by: [relevance]" 

36 

PEDRO  

Clinical 

trial 

Efficacy AND knee osteoarthritis AND exercise 

therapy; published since 2005 

24 

Review Efficacy AND knee osteoarthritis AND exercise 

therapy; published since 2005 

5 

Gesamt 455 

Tabelle 3: Suchabfrage PubMed/Pedro 
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Nach erfolgter Literaturrecherche wurden die Ergebnisse aus den online-Datenbanken 

und die Resultate der Handrecherche nach entfernen von Duplikaten und 

Falschergebnissen auf die vordefinierten Ein- und Ausschlusskriterien geprüft (Tabelle 2). 

Eine Übersicht über die ausgeschlossenen Studien, welche nach Prüfung von Titel und 

Abstract oder nach Volltextanalyse aussortiert wurden, befindet sich im Anhang unter 

Punkt 10.3 Ausschluss der Literatur. 

 

3.4 Literaturanalyse (DM) 

Nach erfolgtem Auswahlverfahren werden die verbleibenden Studien auf Inhalt und 

Studienqualität geprüft und analysiert. Die Wirkungsergebnisse der einzelnen 

Interventionen werden auf die festgelegten Evaluierungsparameter Schmerz, Funktion 

und Lebensqualität analysiert und in Punkt 4.2 Analyse der spezifischen 

Interventionswirkung (Tabelle 4,  

Tabelle 8: Ergebnisse TT und Tabelle 9: Ergebnisse HS) zusammengefasst. 

Anschließend werden die Ergebnisse unter Berücksichtigung der Studienqualität und 

Analyse des Studieninhaltes pro Interventionsgruppe beurteilt.  

 

3.4.1 Studienbeschreibung & Analyse der Intervention 

Die Analyse des jeweiligen Studieninhaltes wird in studien-, patientInnen- und 

maßnahmenspezifische Aspekte gegliedert. Die Studienergebnisse werden nach 

wissenschaftlicher Empfehlung von Harris, Quatman, Manring, Siston & Flanigan (2014) 

um den Wirkungszusammenhang der jeweiligen Interventionen darstellen zu können, 

beschrieben (Punkt 10.5 Studienbeschreibung). 

In der Analyse der Intervention werden die jeweiligen Ergebnisse pro Intervention (HS, 

MT, TT) auf die festgelegten Evaluierungsparameter Schmerz und Funktion und 

Lebensqualität geprüft. Hierbei wird je nach Interventionsdauer zwischen Kurz- und 

Langzeitergebnisse unterschieden (kurzfristig < drei Monate, mittelfristig ≥ drei bis inkl. 

sechs Monate, langfristig > sechs Monate). Um eine adäquate Therapieempfehlung 

geben zu können, werden die Ergebnisse der inkludierten Studien unter Berücksichtigung 

der jeweiligen Studienqualität und der Analyse der Studieninhalte in Bezug zueinander 

gesetzt und interpretiert.   
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3.4.2 Analyse der Studienqualität  

Für die Beurteilung der Studienqualität werde zwei in der Praxis bekannte „Critial 

Appraisal Tools“ verwendet. Für die Bewertung der Studienqualität für RCT‘s wird die 

PEDRO-Skala und für Literaturarbeiten und Metaanalysen die AMSTAR-Skala 

herangezogen.  

 

Bewertung mittels PEDRO-Skala 

Um die Qualität von RCT-Studien beurteilen und anschließend vergleichen zu können, 

wird in Literaturarbeiten häufig die PEDRO-Skala verwendet. Sie gilt als valides 

Messinstrument,  welches mit der Beurteilung von 11 Fragen Bewertungen von RCT‘s in 

Bezug zueinander möglich macht. Eine englische Version der PEDRO-Skale befindet sich 

im Anhang unter Punkt 10.1 Pedro Skala (Maher, Sherrington, Herbert, Moseley & Elkins, 

2003). In der PEDRO-Datenbank recherchierte Artikel wurden trotz verfügbarer 

online-Bewertung, einer manuellen Bewertung durch die beiden Autoren selbst 

unterzogen. Bei unterschiedlicher Bewertung erfolgte ein zweiter Überprüfungsdurchlauf. 

Auf diese Art soll vor allem das BIAS-Risiko reduziert und die Qualität der Arbeit erhöht 

werden. Unterschiede wurden im Rahmen der Arbeit in Punkt 5.1 Studienspezifische 

Aspekte dokumentiert.  

 

Bewertung mittels AMSTAR-Skala (TS) 

Zur Bestimmung von Qualität und Methodik von systematischen 

Literaturübersichtsarbeiten wird häufig die AMSTAR Skala herangezogen. Es handelt sich 

hierbei um eine 11-Item-Skala, womit die Qualität und Methodik von Reviews verglichen 

werden kann. Eine englische Version der AMSTAR Skala befindet sich im Anhang unter 

Punkt 10.2 AMSTAR-Skala.  Die Bewertung der Reviews wurde manuell durch die 

Autoren durchgeführt und anschließend klassifiziert, um einen Überblick über die Qualität 

der Literaturarbeiten zu erhalten.  

 

In Anlehnung an Kung (2010) wurden alle Punkte der „critical appraisal tools“ in Prozent 

umgerechnet und anschließend klassifiziert um Vergleiche untereinander zu ermöglichen.  

Klasse A = 100-90 %, B= 89-80 %, C= 79-70 %, D= 69-60 %, E=<59% 
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4 Ergebnisse (TS & DM) 

4.1 Analyse Studieninhalt und Studienqualität (TS & DM) 

4.1.1 Ergebnisse der Inhaltsanalyse 

Studienspezifische Aspekte (TS) 

Eingeschlossene Studien - Interventionskategorien 

AutorIn, Jahr Quelle Studiendesign Intervention  TN EQ 

Saccomanno et al. 
(2016) 

PubMed RCT HS, TT 165 B 

Kawasaki et al. (2009) Pedro RCT HS, TT 102 C 

Stitik et al. (2007) Pedro RCT HS, TT 60 C 

Karatosun et al. (2006) Pedro RCT HS, TT 105 C 

Strand et al. (2015) PubMed Review HS 4.866 B 

Kappetijn et al. (2014) PubMed RCT MT, TT 34 B 

French et al. (2011) PubMed Review MT, TT 280 C 

Xu et al., (2016) PubMed Review MT 841 D 

Rosedale et al. (2014) PubMed RCT TT 180 C 

Coudeyre et al. (2016) PubMed Review TT 696 B 

 Gesamt 7.329 

Tabelle 4: Eingeschlossene Studien 

Abk.: TN = TeilnehmerInnenanzahl, EQ = Evidenzqualität 

 

Die Ergebnisse der durchgeführten Literaturrecherche, welche zur Ermittlung der Evidenz 

der Hyaluronsäure,- Trainings- und Manuellen Therapie durchgeführt wurde, beinhalten 

sechs RCT‘s und vier Literaturarbeit. Italien, Japan, Türkei, USA, Niederlande, Irland, 

London, China und Frankreich waren jene Länder, in denen die jeweilige 

Studienintervention stattgefunden hat. Keine der in dieser Arbeit inkludierten RCT’s ist in 

den jeweiligen recherchierten Literaturarbeiten enthalten. 

Die Diagnosestellung der PatientInnen erfolgte bei vier von sechs RCT‘s nach den 

klinischen Kriterien der ACR. Alle zehn in dieser Arbeit inkludierten Studien verwenden 

zusätzlich eine radiologische Einteilung des Erkrankungsfortschrittes, wobei neun Studien 

die Klassifikation nach Kellgren & Lawrence-Skala verwendet haben (Saccomanno et al., 

2016; Stitik et al., 2007; Karatosun, Unver, Gocen, Sen, & Gunal, 2006; Strand et al., 

2015; Kappetijn et al., 2014; Rosedale et al., 2014; Coudeyre et al., 2016; French et al., 

2011; Xu et al., 2016). Kawasaki et al. (2009) ermittelte mittels Röntgen den JSW 

(„Joint Space Width“ = Gelenksspalthöhe) zur Messung der Gelenksdeformität und leitete 

den Fortschritt der Erkrankung aufgrund dessen ab.  
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In allen RCT wurden sowohl die Einschlusskriterien als auch Ausschlusskriterien detailliert 

beschrieben, in welcher Form die Untersuchung zur Differentialdiagnostik stattgefunden 

hat, wurde jedoch in keiner Studie detailliert angegeben. Die Literaturarbeiten 

beschreiben lediglich die radiologische Diagnosestellung in den allgemeinen 

PatientInnencharakteristiken und gibt ebenfalls keine Angaben bezüglich Abklärung der 

Differenzialdiagnosen in den inkludierten 55 RCT an. Alle Studien verwenden valide 

Messinstrumente zur Evaluierung der Ergebnisse auf Schmerz und Funktion, welche zum 

Teil in Punkt 3.1 Definition der Interventionsgruppen und Evaluierungsparameter 

(TS)näher beschrieben sind.  

 

PatientInnenspezifische Aspekte 

Die Gesamtpopulation beträgt aufgrund der hohen PatientInnenanzahl der 

Literaturarbeiten 7.329 StudienteilnehmerInnen, wovon 646 Probanden an RCT’s 

teilnahmen. Das durchschnittliche Alter der PatientInnen liegt bei den vorliegenden zehn 

Studien bei 63,0 ± SD Jahren. Der Frauenanteil liegt bei den sechs RCT’s durchschnittlich 

bei 69,8% ± SD die vier Reviews beinhalten Frauenanteile zwischen 42 – 100% ± SD. 

Sowohl Kawasaki et al. (2009) als auch die Studie von Zhang et al. (2012), die im Review 

von Xu et al.(2016) enthalten ist,  führten die Studie ausschließlich bei weiblichen 

Kniearthrosepatientinnen durch. In fünf Studien weisen die PatientInnen einen erhöhten 

BMI-Wert (≥26) auf (Saccomanno et al., 2016; Karatosun et al., 2006; Strand et al., 2015; 

Rosedale et al., 2014; Kappetijn et al. 2014), eine Studie zeigt einen niedrigeren BMI-Wert 

an (Kawasaki et al., 2009), die übrigen vier Studien gaben keine Angabe (Strand et al. 

2015; French et al. 2011; Xu et al. 2016; Coudeyre et al. 2016). Alle zehn Studien 

beinhalten lediglich KniearthrosepatientInnen (100%), wobei zwei Studien PatientInnen 

mit bilateraler Kniearthrose an beiden betroffenen Gelenken interveniert hat (Karatosun et 

al., 2006; Coudeyre et al., 2016). Drei Studien therapierten jeweils das mehr betroffene 

Kniegelenk (Saccomanno et al., 2016; Kawasaki et al., 2009; Stitik et al., 2007) und die 

übrigen fünf Studien führten keine konkreten Angaben an (Strand et al., 2015; Kappetijn 

et al., 2014; French et al. 2011; Rosedale et al., 2014; Xu et al., 2016).    

Jene neun Studien, welche die radiologische Bildgebung nach Kellgren & Lawrence 

Klassifikation ermitteln, beurteilen den Fortschritt der Erkrankung mit Grad I,II oder III 

(„mild – mäßig“) (Saccomanno et al., 2016; Stitik et al., 2007; Karatosun et al., 2006; 

Strand et al., 2015; Kappetijn et al., 2014; French et al., 2011; Rosedale et al., 2014; Xu et 

al., 2016; Coudeyre et al., 2016). Kawasaki et al. (2009) gibt den Schweregrad der 
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Erkrankung der teilnehmenden PatientInnen sowohl nach Schmerzangabe „mäßig – 

schwer“ und radiologisch „mäßig“ an. 

 

Maßnahmenspezifische Aspekte (DM) 

Fünf Studien untersuchen die Wirkung der Viscosupplementation von HS, drei Studien die 

Wirkung der MT und zwei Studien die Wirkung der TT (Tabelle 4), wobei sechs Studien 

als Vergleichsgruppe eine andere primäre Interventionsgruppe dieser 

Literaturübersichtsarbeit haben. Die Ergebnisse der Vergleichsgruppen werden in der 

Ergebnisanalyse der primären Interventionsgruppe im direkten Vergleich beschrieben. Um 

eine bessere Übersicht über die maßnahmenspezifischen Aspekte der jeweiligen 

Intervention gewährleisten zu können, werden die folgenden Inhalte zu Beginn in die 

jeweiligen Interventionsgruppen (HS, MT, TT) unterteilt.  

 

HS-Therapie (HS) 

Alle vier RCT’s welche sich mit der Wirkung der HS beschäftigen, haben eine Form der 

Trainingstherapie (TT) als Kontrollgruppe. Zwei RCT vergleichen die Wirkung der HS-

Therapie direkt mit der isolierten TT (Karatosun et al., 2006; Kawasaki et al., 2009) und 

zwei untersuchen zusätzlich die Ergebnisse der KT aus HS und TT (Saccomanno et al., 

2016; Stitik et al., 2007). Die Art der TT gestaltet sich in drei Studien in Form eines 

Heimübungsprogrammes (Kawasaki et al., 2009; Karatosun et al., 2006; Stitik et al., 

2007) und eine Studie legt speziellen Wert auf eine physiotherapeutisch unterstützte 

Trainingstherapie (Saccomanno et al., 2016). Die Literaturarbeit (Strand et al., 2015) 

beinhaltet 29 RCT, welche die Wirkung von HS mit Placebo-Therapie vergleicht.  

 

Manuelle Therapie (MT) 

Die RCT von Kappetijn et al. (2014), die die Wirkung der MT untersucht, hat als 

Kontrollgruppe die TT, welche über acht Wochen lang unter physiotherapeutischer 

Betreuung 2-3 Einheiten pro Woche stattfindet. Die Reviews von Xu et al. (2016) und 

French et al. (2011) wählen zum Vergleich zur MT unterschiedliche Kontrollgruppen aus. 

Diese reichen von TT, medikamentöse Therapie, Elektrotherapie, Plasmatherapie bis hin 

zur Vergleichsgruppe ohne Intervention.  

 

Trainingstherapie (TT) 

Rosedale et al. (2014) ermittelt in seiner RCT die Wirkung der TT im Vergleich mit einer 

Kontrollgruppe ohne Intervention. Die PatientInnen der Vergleichsgruppe erhalten 
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lediglich in einer orthopädischen Klinik eine nicht näher beschriebene Standardtherapie, 

die keine Übungstherapie enthält. Die Metaanalyse von Coudeyre et al. (2016) verwendet 

RCT’s, welche die TT in Kombination mit  pulsierendem Ultraschall bzw. zusätzlich mit 

Hyaluronsäuretherapie, TT mit kontinuierlichem Ultraschall oder keiner 

Interventionsgruppe vergleichen.  

 

Allgemein (HS, TT, MT) 

Zwei Studien beschreiben die kurzfristige Wirkungsdauer von bis zu drei Monaten (French 

et al., 2011; Xu et al., 2016). Fünf Studien beschreiben die mittelfristige Wirkungsdauer 

von drei – sechs Monaten (Saccomanno et al., 2016; Kawasaki et al., 2009; Kappetijn et 

al., 2014; Rosedale et al., 2014, Strand et al., 2015) und drei Studien beurteilen die 

langfristigen Therapieeffekte über sechs Monate (Coudeyre et al., 2016, Stitik et al., 2007; 

Karatosun et al., 2006). In fünf RCT‘s erfolgte die Studiendurchführung sowohl in der HS-, 

MT- als auch TT-Gruppe unter physiotherapeutischer Betreuung (Saccomanno et al., 

2016; Kawasaki et al., 2009; Karatosun et al., 2006; Stitik et al., 2007; Rosedale et al., 

2014), bei Rosedale et al. (2014) wurden die ProbandInnen über zwei Wochen von 

PhysiotherapeutInnen betreut und anschließendes Heimübungsprogramm für drei Monate 

absolviert. Die Interventionsdauer in den RCT‘s zwischen und auch innerhalb der 

einzelnen Interventionsarten (MT, TT, HS) variiert teilweise stark. Dies liegt meist an der 

hohen Heterogenität der Anzahl an Behandlungen pro Interventionsart. Insgesamt 

schwankt die Anzahl der verabreichten HS-Injektionen zwischen eins und neun. Auch die 

Studien der TT zeigen hohe Heterogenität auf. Die Anzahl der Einheiten variiert von 18 in 

drei Wochen bis zu 40 in fünf Wochen und einem Heimübungsprogramm über drei 

Monate. In der MT variieren die Behandlungen zwischen acht Einheiten in acht Wochen 

und 60 Einheiten in 12 Wochen. Die Therapieansätze der MT reichen von diversen 

Weichteiltechniken über Mobilisation bis hin zu Manipulation. Somit ist nicht nur von der 

Behandlungsfrequenz, sondern auch von den variablen Therapiemethoden der MT hohe 

Heterogenität gegeben. Alle sechs RCT‘s geben eine detaillierte Beschreibung der 

einzelnen Interventionen (HS, TT, MT) an, vier RCT’s der HS erfassen zusätzlich das 

Auftreten von Nebeneffekten, um die Evaluierung der Durchführbarkeit und Sicherheit 

einer Interventionsmaßnahme beurteilen zu können (Saccomanno et al., 2016; Kawasaki 

et al., 2009; Stitik et al., 2007; Karatosun et al., 2006).  Auch alle vier inkludierten 

Literaturarbeiten beinhalten eine detaillierte Beschreibung der Interventionen mittels 

Tabellen. Das Auftreten von Nebeneffekten wird bei Strand et al. (2015), French et al. 



33 
 

(2011) und Xu et al. (2016) erfasst, einzig Coudeyre et al. (2016) gibt hierzu keine 

Angabe. 

 

4.1.2 Bewertung der methodischen Studienqualität 

Mittels PEDRO- und AMSTAR-Skala erfolgte die Bewertung der methodischen 

Studienqualität. Die in Tabelle 5 und Tabelle 6 angeführte Auflistung zeigt vier Studien mit 

Evidenzqualität B, fünf Studien mit Studienqualität C und einer Arbeit mit Kategorie D.  

 

Bewertung PEDRO Bewertung nach Frage 1 – 10 (11) 1 
Autor 

Bew. 2 

Pedro 

Bew. 2 
Gew. ³ EQ 4 

AutorIn 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  
Saccomanno et 
al. (2016) 

J J J J N N J J J J J 8/10 8/10 80% B 

Stitik et al. 
(2007) 

J N N J 
J 

(N)
* 

N J J 
J 

(N)
* 

J J 7/10 5/10 70% C 

Kawasaki et al. 
(2009) 

J J 
J 

(N)
* 

J N N 
J 

(N)
* 

N J J J 7/10 5/10 70% C 

Karatosun et al. 
(2005)  

N J N J N N J J J J J 7/10 7/10 70% C 

Kappetijn et al. 
(2014) 

J J J J N N J J J J J 8/10 k.A. 80% B 

Rosedale et al. 
(2014) 

J J J J N N 
J 

(N)
* 

N J J J 7/10 6/10 70% C 

Tabelle 5: Pedro-Bewertung RCT's 

Bewertung 
AMSTAR 

Bewertung nach Frage 1 – 11 
Autor 

Bew.2 
Gew. 3 EQ 4 

AutorIn 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11    

Strand et al. 
(2015) 

J J J N J J J J J J N 9/11 82% B 

French et al. 
(2011) 

J J J N N J J J J N J 8/11 72% C 

Xu et al. 
(2016) 

J J J N N J J J J N N 7/11 63% D 

Coudeyre et 
al. (2016) 

J J J N J J J J J J N 9/11 82% B 

 

Tabelle 6: AMSTAR-Bewertung Literaturarbeiten 

1) Fragen der PEDRO & AMSTAR Skala laut Anhang 10.1;10.2  

2) PEDRO-Frage 1 wird im Ergebnis nicht berücksichtig  

3) Prozentanteil der mit JA beantworteten Fragen auf Ganze gerundet  

4)EQ: A=90-100%, B=80-89%;C=70-79%, D=60-69% (Kung, 2010) 

*) unterschiedliche Bewertung A(P): A= Autor, P = Pedrobewertung (online) 

Abk.: Bew. = Bewertung, Gew. = Gewichtung, EQ = Evidenzqualität 
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4.2 Analyse der spezifischen Interventionswirkung (DM) 

Alle Studien untersuchen die Interventionswirkung in den Evaluierungsparameter 

Schmerz und Funktion, keine gibt jedoch die Auswirkung auf die Lebensqualität an.   

Für die Evaluierung des Parameter Schmerz werden vor allem WOMAC und KOOS (inkl. 

Subskalen) oder VAS-Angaben in Ruhe oder nach funktionellen Aktivitäten verwendet. 

Für den Evaluierungsparameter Funktion wurde ebenfalls der WOMAC und KOOS (inkl. 

Subskalen) oder zusätzliche Messinstrumente wie das Messen des möglichen 

Bewegungsausmaßes „Range of Motion“ (ROM) mittels Goniometer herangezogen. 

Zusätzliche Performance-Tests wie 6MWT und weitere funktionelle Leistungstests wurden 

ebenfalls in einigen Studien zur Evaluierung verwendet.  

Um die Ergebnisse der einzelnen inkludierten Studien untereinander vergleichen zu 

können, ist es wichtig, ähnliche Messinstrumente für die Beurteilung von Schmerz und 

Funktion zu verwenden. Aus diesem Grund wurden jene Studien, welche andere 

Messinstrumente als in 3.1 Evaluierungsparameter beschrieben, verwendet haben, in 

Punkt 5.1 Studienspezifische Aspekte noch zusätzlich analysiert und auf Vergleichbarkeit 

überprüft. Im Anhang (Punkt 10.5 Studienbeschreibung/Maßnahmenspezifische Aspekte) 

befindet sich eine detaillierte, zusammenfassende Beschreibung der einzelnen 

Interventionen.  

 

4.2.1 Ergebnisse Manuelle Therapie (TS) 

Nach detaillierter Literaturrecherche verbleiben drei Studien, welche die Wirkung der MT 

in der Behandlung der Gonarthrose beschreiben. Diese drei Studien überprüfen 1.046 

PatientInnen mit diagnostizierter Kniearthrose in unterschiedlicher Progression auf die 

Evaluierungsparameter Schmerz und Funktion. Die Lebensqualität wird in keiner dieser 

Studien beschrieben. Die beiden Literaturarbeiten (French et al., 2011; Xu et al., 2016) 

enthalten insgesamt 18 RCT’s, wobei eine RCT von French et al. (2011) nicht in die 

Analyse miteinfließt, weil ausschließlich Hüftarthrose PatientInnen untersucht und 

analysiert wurden. Bei den restlichen 17 RCT’s beläuft sich der Anteil der 

KniearthrosepatientInnen auf 100%. Die Kontrollgruppen dieser RCT’s beinhalten 

medikamentöse Therapie, Placebo oder keine Intervention. Die RCT von 

Kappetijn et al. (2014) untersucht den zusätzlichen Effekt der MT in Kombination mit TT. 

Diese Studie wurde in die Literaturübersichtsarbeit miteingeschlossen, da sowohl die 

Interventions-, als auch Kontrollgruppe mit dem gleichen Übungstherapieprogramm 

interveniert wird und somit der zusätzliche Benefit der MT analysiert werden kann. 
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Schmerz und Funktion 

Alle drei Studien können signifikante Unterschiede der MT in Bezug auf Schmerz und 

Funktion verglichen mit dem Ausgangswert erzielen. Die beiden Reviews von French et 

al. (2011) und Xu et al. (2016) ermitteln die kurzfristige Wirkungsdauer, die RCT von 

Kappetijn et al. (2014) untersucht mittelfristige Effekte mittels Pre- und Posttests. 

Gemessen zur Baseline und verglichen zur Kontrollgruppe kann in keiner 

Interventionsgruppe ein signifikanter Unterschied in einem Bereich festgestellt werden.   

French et al. (2011) beschreibt in seiner Literaturarbeit vier RCT‘s, wovon nur drei 

aufgrund der Irrelevanz der vierten Studie (100% HüftarthrosepatientInnen) beurteilt 

werden. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Schmerz und Funktion nach acht 

Wochen im Vergleich zu keiner Intervention. Die Ergebnisse werden mittels VAS Skala, 

den WOMAC Subscores für Schmerz und Funktion sowie einem 50 Meter-Gehtest 

evaluiert. Zwei der inkludierten Studien sind kritisch zu betrachten, da nach der 

Studienbeurteilung hohe Risiken einer Studienverzerrung bestehen. Verglichen mit 

Placebo wird kein signifikanter Unterschied im Parameter Schmerz erzielt, verglichen mit 

Medikamenten (Meloxicam) gibt es weder in Schmerz noch Funktion signifikante 

Unterschiede.  

Der Review von Xu et al. (2016) beinhaltet 14 RCT’s mit kurzfristiger Wirkungsdauer, die 

sich auf vier und 12 Wochen belaufen und untersucht die Wirkung der MT auf Schmerz 

und Funktion. Elf der RCT’s berichteten über Schmerz und die begünstigenden Effekte 

der MT bis vier, bei vier und nach vier Wochen. Die Gelenksteife betreffend können 

positive Auswirkungen bei und ab vier Wochen erzielt werden und die Funktion wird nach 

vier Wochen signifikant verbessert. Von den 14 ausgewählten RCT’s hat nur ein Patient 

angegeben an einer Symptomverschlechterung zu leiden und hat daher die Therapie 

abgebrochen. Xu et al. (2016) beschreibt, dass die Resultate der Studie eventuell 

aufgrund der hohen Heterogenität der RCT’s beeinflusst werden. Bislang gibt es keine 

ausreichenden Ergebnisse, die den Langzeiteffekt der MT beschrieben. Hierfür ist noch 

weitere Forschung von Nöten. Kappetijn et al. (2014) beschreibt die Wirkung der MT 

kombiniert mit einem Übungstherapieprogramm im Vergleich zu einer Kontrollgruppe die 

exakt das gleiche Übungstherapieprogramm erhält. Somit kann gewährleistet werden, 

dass die Effekte der MT evaluiert werden. Es werden signifikante Unterschiede der 

Interventionsgruppe in passiver Knieextension, 6MWT, VAS und KOOS erzielt. Keine 

Unterschiede gibt es beim ROM und der Muskelkraft, was laut Kappetijn et al. (2014) an 

einem suboptimal konzipierten Trainingsprogramm liegen könnte. Aufgrund der hohen 
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Heterogenität der inkludierten Studien ist es schwierig Vergleiche zu ziehen, allerdings 

kommen in allen Studien die positiven Effekte der MT zum Vorschein.  

Tabelle 7:Ergebnisse MT 

 

4.2.2 Ergebnisse Trainingstherapie (TS) 

Die Effekte der TT in der Behandlung der Gonarthrose werden in dieser Literaturarbeit 

durch eine RCT und einen Review aufgezeigt. Es wurden 876 Patienten mit 

diagnostizierter Kniearthrose in unterschiedlichen Ausmaßen rekrutiert und auf die 

Evaluierungsparameter Schmerz und Funktion geprüft. Der Review von Coudeyre et al. 

(2016) gibt einen Überblick über 9 RCT’s, die die Wirkung von isokinetischer 

Muskelkräftigung (IMS) im Vergleich zu isometrischen Übungen, pulsierendem und 

statischem Ultraschall, Hyaluronsäure, Aerobic, einem Schulungsprogramm und keiner 

Intervention beschreiben. Die Behandlungsdauer beläuft sich auf sechs bis acht Wochen 

Studie Intervention Schmerz [t] und Funktion [t] 

French et. al 
2010 
 
MT 
Review 
n=4 (3 
Studien für 
Kniearthrose, 
eine für 
Hüftarthrose) 
280 
PatientInnen 

MT 
 
Vergleichsgruppen: Keine 
Therapie, Placebo, 
Medikamenten  

Interventionsdauer: 3 - 8 Wo. 
 
Schmerz & Funktion: 
Sign. Unterschied MT>keine Intervention [nach 8 
Wo.] 
Kein sign. Unterschied MT und Meloxicam 
(NSAID) [nach 8 Wo.] 
Funktion: 
Sign. Unterschied MT>Placebo [nach 3 Wo] 
 
Schmerz:  
kein sign. Unterschied MT und Placebo [nach 3 
Wo] 
 
Anmerkung: Hohe Heterogenität zwischen den 
Studien, 2 Studien mit hohem Risiko eines Bias 

Xu et. al 
2016 
 
MT  
Review 
n=14 (841 
PatientInnen, 
608 Frauen, 
233 Männer) 

MT 
 
Vergleichsgruppe: 
Elektrotherapie, Placebo, 
usual care 

Interventionsdauer: 3-12 Wo. 
 
11 Studien beschrieben Schmerz mit sign. 
Unterschied IG>VG 
 
11 Studien beschrieben die Funktion mit sign. 
Unterschied IG>VG [bis 4 Wo] 
kein sign. Unterschied in Funktion [ab 4 Wo] 
 

Kappetin et. 
al 2014 
 

MT 
RCT 
n=34 

MT + TT 
 
Vergleichsgruppe: 
TT 

sign. Verbesserung der KT bei passiven 
Knieextension, 6MWT, VAS und KOOS 
MT+TT>TT [nach 3 Mo] 
 
Kein sign. Unterschied bei ROM und Muskelkraft 
Quadriceps 
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mit Messzeitpunkten bis zu einem Jahr. Die RCT von Rosedale et al. (2014) untersucht 

180 Gonarthrose PatientInnen in der zwei Drittel eine spezielle Trainingstherapie des 

„mechanical diagnosis and therapy“ aus dem McKenzie System erhalten. Die 

Kontrollgruppe beinhaltet PatientInnen, die auf der Warteliste eines orthopädischen 

Institutes stehen und die nicht näher definierte Standardbetreuung ohne TT erhalten.  

 

Schmerz und Funktion:  

Im Review von Coudeyre et al. (2016) gibt es zu allen Messzeitpunkten der Behandlung 

bis zu einem Jahr Verbesserungen im Schmerzverhalten im Vergleich zum 

Schulungsprogramm und progressivem Widerstandstraining. Keine Unterschiede im 

Parameter Schmerz gibt es bei anderen isotonischen und isometrischen Techniken oder 

Aerobic. Die besten Effekte erzielt die Kombination aus IMS, pulsierendem Ultraschall und 

Hyaluronsäure sowohl frühzeitig als auch nach einem Jahr. Auch in der Funktion werden 

die besten Effekte mit der Kombination aus IMS, pulsierendem Ultraschall und 

Hyaluronsäure (HS) mit dem WOMAC-Score ermittelt. Die Interventionsgruppe in der 

Studie von Rosedale et al. (2014) wird dem McKenzie System mit mechanischer 

Diagnose und Therapie unterzogen. Zu Beginn der Studie gibt es keine signifikanten 

Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Signifikante Unterschiede nach 

zwei Wochen werden bei den KOOS Schmerz- und Funktionssubskalen aufgezeigt, nach 

drei Monaten gibt es erneut signifikante Unterschiede bei den zuletzt genannten, wie auch 

bei der P4 Schmerzskala. Die Interventionsgruppe zeigt moderate bis große Effekte für 

alle primären Outcome-Parameter nach zwei Wochen und kleine bis moderate nach drei 

Monaten. Der verringerte Effekt nach drei Monaten lässt laut Rosedale et al. (2014) auf 

geringere Trainingsmotivation der PatientInnen beim Heimübungsprogramm oder auf 

einen reduzierten Trainingseffekt nach längerer Zeit schließen.  
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Tabelle 8: Ergebnisse TT 

 

4.2.3 Ergebnisse Hyaluronsäure (DM) 

Um die Wirkung der Viscosupplementation von HS in der Behandlung der Gonarthrose 

beurteilen zu können, wurden die Wirkungsergebnisse von vier RCT‘s und einer 

Literaturarbeit zur Analyse herangezogen. Dabei wurden 5.289 PatientInnen mit 

diagnostizierter Kniearthrose unterschiedlicher Erkrankungsstadien auf die 

Evaluierungsparameter Schmerz, Funktion und falls angegeben Lebensqualität überprüft. 

Die Literaturarbeit gibt einen Überblick über 29 RCT, welche die Wirkung der HS-Therapie 

im Vergleich zu Placebo-Gruppen untersucht haben. Alle vier RCT‘s haben eine Form der 

TT als Kontrollgruppe, wobei drei Studien die TT in Form von Heimübungsprogrammen 

gestalten (Karatosun et al. 2006; Kawasaki et al., 2009; Stitik et al., 2007). Zwei RCT‘s 

ermittelten zusätzlich die Wirkungsergebnisse der Kombination aus HS und TT 

(Saccomanno et al., 2016; Stitik et al., 2007).  

 

 

 

 

Studie Intervention Schmerz [t] und Funktion [t] 

Rosedale 
et. al 2014 
 
TT 
RCT 
N= 180 

TT (MDT derangement/MDT 
nonresponders) 
 
Vergleichsgruppe 
Keine TT (Standardbetreuung 
im orthopädischen Institut, 
stehen auf der Warteliste) 
 
Messzeitpunkte: Beginn, 2 
Wochen, 3 Monate 
 
 

P4 pain scale:  
sign. Unterschied TT [nach 2 Wo] 
kein sign. Unterschied nach 3 Mo. 
 
KOOS Schmerz und Funktion:  
sign. Unterschied KOOS TT [nach 2 Wo. & 3 
Mo.] 
 
 

Coudeyre 
et. al 2016 
 
TT 
Review 
n= 9 trials 
(696 
Patienten) 

TT (isokinetische 
Muskelkräftigung = IMS) 
 
Vergleichsgruppe: 
Keine Intervention, 
isometrische Übungen, Aerobic  

Interventionsdauer: 6 Wochen bis 1 Jahr 
 
Schmerz: 
sign. Unterschied bei Schmerz IMS [zu jeder 
Zeit der Studie] 
 
Funktion:  
sign. Unterschied TT>keine Intervention [6 Wo. 
– 1. Jahr] 
 
kein sign. Unterschied TT>Aerobic/PRE  
 



39 
 

Schmerz und Funktion 

Alle fünf Studien geben eine signifikante Wirkung der HS-Therapie in Bezug auf Schmerz 

und Funktion gemessen zum Ausgangswert mit unterschiedlicher Wirkungsdauer 

(Anhang Punkt 10.5 Studienbeschreibung). Die Literaturarbeit und zwei RCT‘s beurteilen 

die mittelfristige Wirkungsdauer der HS-Therapie bis sechs Monate (Kawasaki et al., 

2009; Saccomanno et al., 2016; Strand et al., 2015) zwei RCT untersuchen die 

langfristigen Wirkungsergebnisse von 12 bzw. 18 Monate (Karatosun et al., 2006; Stitik et 

al., 2007). Gemessen zum Ausgangswert wird somit die signifikante Wirkung der 

isolierten HS-Therapie bis 18 Monaten beschrieben. 

 

Strand et al. (2015) betont in seiner Literaturarbeit über 29 RCT’s einen sehr hohen 

klinisch relevanten Behandlungseffekt in Schmerz und Funktion mit einer mittelfristigen 

Wirkungsdauer bis sechs Monaten. Der Unterschied zu den Kontrollgruppen ist in beiden 

Evaluierungsparametern signifikant, die Ergebnisse der inkludierten RCT‘s sind jedoch 

mäßig (Funktion) bis hoch (Schmerz) heterogen. Strand et al. (2015) beschreibt ein 

mäßiges bis hohes Risiko an „Publications Bias“ und betont die Auffälligkeit, dass die 

Behandlungseffekte geringer werden, je höher die Qualität der analysierten Studien ist.  

 

Zwei Studien vergleichen die Wirkung der HS-Therapie im direkten Vergleich mit TT in 

Form eines Hausübungsprogrammes (Kawasaki et al., 2009; Karatosun et al., 2006), 

wobei keine bzw. nur kurzfristige signifikante Unterschiede zwischen den 

Interventionsgruppen erhoben werden konnte, langfristig jedoch beide Interventionen 

ähnlich wirksame Ergebnisse erzielen.  

 

Jene Studien, welche zusätzlich die Wirkungsergebnisse der KT ermitteln, bestätigen 

ebenso die effektive Wirkung der HS-Therapie sowohl in Isolation, als auch in 

Kombination. Stitik et al. (2007) untersucht in seiner Studie als einer der ersten Autoren 

die Wirkungsergebnisse zwischen der isolierten HS-Therapie im Vergleich zur 

kombinierten Behandlung aus HS und TT in Form eines Heimübungsprogrammes. Alle 

drei Therapieformen erzielten eine signifikante Verbesserung in Schmerz und Funktion bis 

zur Woche 52 verglichen mit dem Ausgangswert.  

Im Gruppenvergleich konnte diese Studie eine klinisch relevante frühzeitige 

Schmerzreduktion durch die kombinierte Behandlungsform nach bereits zwei Wochen 

erheben. Selbst langfristig zeigte sich im Parameter Funktion ein signifikanter Unterschied 

zwischen der Kombinationstherapie und der isolierten dreimaligen HS-Injektion nach 52 
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Wochen, zugunsten der KT. Anzumerken ist hier, dass die fünfmalige HS-Injektion 

langfristig bessere Ergebnisse als die dreimalige Injektionsgabe erzielen konnte. 

Vergleiche innerhalb einer Interventionsgruppe werden jedoch in dieser Arbeit nicht 

gesondert berücksichtigt. Im Unterschied zu den beiden Kontrollgruppen (TT und KT) 

beschreibt Saccomanno et al. (2016) zwar den geringsten Behandlungseffekt der 

isolierten HS-Therapie, betont jedoch eine konstante signifikante Wirkungsweise in Bezug 

auf Schmerz bis zu sechs Monate. Die KT konnte im Vergleich zu den isolierten 

Behandlungsformen (HS, TT) ebenfalls wie Stitik et al., (2007)eine frühzeitige signifikante 

Schmerzverbesserung innerhalb eines Monats erzielen. 

Kawasaki et al. (2009)  teilte zusätzlich die Wirkungsergebnisse nach PatientInnen mit 

geringen und fortgeschrittenen Osteoarthrosegrad ein (gemessen am JSW) und betont 

die Wichtigkeit der frühzeitigen konservativen Behandlung mit HS oder TT, da ab einer 

bestimmten gemessenen Gelenksdeformität (JSW < 3mm) die Wirkung der beiden 

untersuchten Behandlungsmethoden (HS,TT) in Bezug auf Schmerz und Funktion 

erheblich abnimmt. 

Studie Intervention Schmerz [t] & Funktion [t] 

Saccomanno 

et al., 2016 

 

HS / TT / KT 

RCT, n = 165 

Evidenz: B 

 

 

HS 

1x alle 2 Wochen 

3x gesamt  

 

Produkt: Orthovisc 

Vergleichsgruppen 

TT, KT 

Schmerz + Funktion  

sig. Verbesserung HS, TT, KT [ab Mo. 1 – Mo. 6] 

TT sig. Wirkungsabnahme [ab Mo. 2 – Mo. 6] 

 

Schmerz 

KT sig. frühzeitige Schmerzred. im Vgl. HS [Mo. 1] 

 

Funktion 

keine sign. Unterschied HS, TT, KT [Mo.1 - Mo.6] 

 

Stritik et al, 

2007 

 

HS (3) /  

HS (5) / TT 

RCT, n = 60 

Evidenz: C 

 

HS  

1x/Wo. 

HS (3) 3x gesamt 

HS (5) 5x gesamt 

 

Produkt: k.A. 

Vergleichsgruppe 

HS (5x) 

KT (HS 3 + TT) 

TT = Heimübungs-

programm 

Schmerz 

sig. Verbesserung, HS(3), HS(5), KT [Wo. 52] 

 klin. relevante, sign. frühzeitige Schmerzred. KT [ab Wo. 2] im Vgl. 

HS(3) und HS(5) [ab Wo. 11] 

 

KT, HS(5) sign. besser zu HS(3) [Wo. 39] 

HS(5) sign. besser zu HS(3) [Wo. 52] 

 

Funktion 

sig. Verbesserung HS(3), HS(5), KT [Wo. 52] 

KT sig. besser zu HS(3) [Wo. 52] 
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Tabelle 9: Ergebnisse HS 

  

Kawasaki et 

al. 2009 

 

HS / TT 

RCT, n=102 

 

Evidenz: C 

 

HS 

9x gesamt,  

ersten 5 Wo. 

1x/Wo., danach 

1x/Mo. bis Wo. 24 

 

Produkt:  

Artz 

Vergleichsgruppe 

TT = Heimübungs-

programm 

Schmerz + Funktion 

sign. Verbesserungen HS, TT [Wo.24] 

keine sig. + klin. relevante Unterschiede HS, TT 

 

Anmerkung: Ergebnisse gegliedert nach OA-Grad 

gringer OA (JSW > 3mm) 

 sig. bessere Wirkung Schmerz, Funktion TT zu HS  

fortgeschrittene OA (JSW < 3mm) 

 sig. Verbesserung ROM TT zu HS 

 Wirkungsgrenze von HS, TT bei JSW von > 3mm 

Karatosun et 

al. 2005 

 

HS / TT 

RCT, n= 105 

Evidenz: C 

Drop-out Rate: 

hoch, HS: 

59,6% 

Nebenwirkung: 

keine 

HS  

3x gesamt, 1x/Wo. 

 

Produkt: Hylan  

G-F20 

Vergleichsgruppe 

TT = Heimübungs-

programm 

Schmerz + Funktion 

sig. Verbesserungen HS, TT [Mo. 1 – Mo. 18] 

 

Schmerz (während Transfer):  

sig. Unterschied TT > HS [Wo. 1- 6, Mo. 12] 

Schmerz (bei Aktivität):  

sig. Unterschied HS > TT [Wo.6 – Mo.3] 

 

Funktion 

Gehstrecke: sig. Unterschied HS > TT [Mo. 3] 

 

Strand et al. 

2015 

HS 

Review (inkl. 

29 RCT) 

n=4.866 

Evidenz: B 

HS (29 Studien) 

1 – 9x gesamt 

 

Produkte: Hyalgan 

(18), Synvisc (9), 

Supartz/Artzal (6), 

Orthovisc (3),  Gel-

One (1), Euflexxa 

(1) 

Vergleichsgruppe: 

Placebo 

Schmerz + Funktion 

sehr hoher sig. Behandlungseffekt von HS in  

[Wo. 4 – Wo. 26] 

sig. Unterschied zu Placebo [Wo. 4 - Wo. 26] 

 

Anmerkungen: 

Heterogenität Behandlungseffekte Schmerz: hoch 

Heterogenität Behandlungseffekte Funktion: mäßig 

 

Risiko/Nebenwirkungen: keine 
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5 Diskussion (DM & TS) 

In der vorliegenden Literaturübersichtsarbeit werden die drei Hauptbestandteile 

Trainingstherapie, Manuelle Therapie und Hyaluronsäure-Therapie in der Behandlung von 

Gonarthrose bei unterschiedlicher Progression untersucht. Bei jeder der drei 

Interventionsmethoden konnten positive Effekte hinsichtlich Schmerz und Funktion 

beobachtet werden. Um die Ergebnisse dieser Arbeit richtig interpretieren zu können, 

müssen die in 4.1.1 Ergebnisse der Inhaltsanalyse beschriebenen studien-, patientInnen- 

und maßnahmenspezifischen Aspekte, der in 4.1.2 Bewertung der methodischen 

Studienqualitätund der in Punkt 5.4 Limitationen berücksichtigt werden, um einen 

adäquaten Therapievorschlag für die Praxis geben zu können. 

 

5.1 Studienspezifische Aspekte (DM) 

Diagnosestellung 

Alle zehn Studien beurteilten das Erkrankungsstadium der StudienteilnehmerInnen nach 

radiologischer Klassifikation, neun davon klassifizieren den Fortschritt der Erkrankung 

nach Kellgren & Lawrence Skala, die Studie von Kawasaki et al. (2009) verwendet den 

JSW zur Beurteilung der Gelenksdeformität. Alle RCT’s verwenden zusätzlich zur 

radiologischen Untersuchung die klinische Diagnosestellung, wobei vier der sechs RCT’s 

(Karatosun et al., 2006; Kawasaki et al., 2009; Saccomanno et al., 2016; Stitik et al., 

2007) die ACR-Kriterien der Gonarthrose heranziehen (in Punkt 1.1.3 Diagnostik näher 

definiert), welche in Kombination mit der radiologischen Bildgebung eine Sensitivität von 

91% und Spezifität von 86% garantiert (Altman et al., 1986). Wichtig zu erwähnen ist, 

dass ein radiologischer Nachweis einer Gonarthrose nicht mit der Häufigkeit klinischer 

Beschwerden korreliert (J. Michael, Schlüter-Brust & Eysel, 2010). Aus diesem Grund ist 

aus Sicht der Autoren sowohl die klinische als auch radiologische Diagnosestellung bei 

PatientInnen mit Gonarthrose zu empfehlen. Da die ACR-Kriterien lediglich als 

Diagnosehilfe dienen, ist eine Untersuchung nach ICF (International Classification of 

Functioning, Disability and Health) zu empfehlen, um eine detailliertere Diagnosestellung 

auf Körperstruktur/-Funktion, Aktivität und Partizipation zu gewährleisten. Somit werden 

weitere wichtige patientenspezifische Aspekte auf bio-, psycho-, sozialer Ebene 

berücksichtigt (Borchers, Kröling, Sigl & Stucki, 2006). Die Untersuchung nach ICF ist 

eine wichtige Komponente, um ein Verständnis über den Gesundheitszustand der 
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PatientInnen zu bekommen und später die entsprechenden Therapiemaßnahmen speziell 

auf den drei Ebenen der ICF anpassen zu können (Rat, Guillemin & Pouchot, 2008). 

 

Ausschlusskriterien & Differentialdiagnosen 

In den inkludierten Studien wurden die Ausschlusskriterien und Differentialdiagnostik 

unterschiedlich berücksichtigt. Entzündliche Gelenkserkrankungen, Frakturen, invasive 

Eingriffe, angeboren oder erworbene neurologische Erkrankungen mit Auswirkungen auf 

das zu behandelnde Kniegelenk und weitere ernsthafte Erkrankungen wurden häufig in 

den Ausschlusskriterien der inkludierten Studien berücksichtigt. Wie die Durchführung der 

Differentialdiagnostik stattgefunden hat, wurde in keiner der einzelnen Studien detailliert 

angegeben. In den Studien von  Kappetijn et al. (2014) und Rosedale et al. (2014) wurde 

keine detaillierte Angabe der Differentialdiagnostik beschrieben, welche jedoch aus Sicht 

der Autoren wichtig ist, um Erkrankungen mit unterschiedlichem Pathomechanismus 

ausschließen und die richtigen Behandlungsansätze ableiten zu können.  

 

Evaluierungsparameter 

Alle inkludierte Studien lieferten die Wirkungsergebnisse für Schmerz, Funktion, wobei die 

in Punkt 3.1 Definition der Interventionsgruppen und Evaluierungsparameter 

(TS)beschriebenen Messinstrumente wie KOOS und WOMAC-Scores (inkl. Subscalen) 

verwendet. Zusätzlich wurden VAS Angaben in Ruhe oder nach Aktivitäten für die 

Beurteilung von Schmerz bzw. Beurteilungsbögen wie JKOM (Japanese Knee 

Osteoarthritis Measure) und HSS (Hospital for Special Surgery Score) herangezogen, 

welche nach genauer Analyse der Autoren ebenfalls Messinstrumente von Schmerz und 

Funktion darstellen und somit das Vergleichen der Wirkungsergebnisse zwischen den 

einzelnen Studien nach folglich beschriebener Analyse möglich macht.   

 

Die Überprüfung des JKOM wurde durch den Autor selbst mittels online-Recherche 

durchgeführt. Akai et al. (2005) verglich den JKOM, welcher speziell auf die kulturellen 

Gegebenheiten der japanischen Bevölkerung abgestimmt wurde, direkt mit dem WOMAC-

Score und beschreibt das Messinstrument als reliabel und valide. Outcome-Parameter 

wie Schmerz, aktive Bewegungseinschränkungen des täglichen Lebens (Funktion) und 

Einschränkungen der sozialen Partizipation inkl. Gesundheitsstatus sind die Inhalte, 

welche das Messinstrument beinhaltet. Aufgrund der hohen Homogenität zum WOMAC-

Score wird auch diese Studie in die Arbeit inkludiert, da die Ergebnisse aus Sicht des 

Autors gut verglichen werden können.  
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Jene Studie, welche als primären Outcome-Parameter den HSS herangezogen hat, 

wurde in diese Arbeit ebenfalls inkludiert, da das Messinstrument nach genauer Analyse 

mit seinen Subgruppierungen Schmerz (in Ruhe und Aktivität) und Funktion 

(Gelenkfunktion, ROM, Muskelkraft, Flexionsdeformität und Instabilität obj.) beurteilt und 

aufgrund der Homogenität zu den weiteren Messinstrumenten gut vergleichbar ist. 

Weitere Messinstrumente wie Goniometer-Messungen (ROM) oder gemessene 

Gehstrecken in Meter wurden als sekundäre Evaluierungsparameter verwendet und 

bieten ebenfalls gute Möglichkeiten, um sowohl strukturelle als auch alltagsspezifische 

funktionelle Verbesserungen evaluieren zu können. Funktionelle Leistungstests wie in 

3.1 Definition der Interventionsgruppen und Evaluierungsparameter (TS)beschrieben, 

wurden lediglich in drei Studien verwendet, welche jedoch aus Sicht der Autoren ebenfalls 

wichtige Informationen über die funktionelle Leistungsfähigkeit der PatientInnen im Alltag 

geben können und aus diesem Grund zur Evaluierung der Funktion herangezogen 

werden sollten.  

 

Betrachten wir die in dieser Studie verwendeten Messinstrumente, werden lediglich in 

einer Studie (Kawasaki et al., 2009) zusätzliche Parameter wie soziale Teilnahme, 

mentale Gesundheit oder sogar Schlafverhalten berücksichtigt, welche lt. (Rat et al., 

2008) jedoch für die PatientInnen selbst wertvolle Aspekte der Lebensqualität darstellen 

können. Lediglich funktionelle Parameter zu untersuchen, würde eine weitere wichtige 

Ebenen der ICF (Partizipation) in der Evaluierung ausschließen, welche jedoch eine 

Vielfalt an selbst wahrgenommenen Einschränkungen der PatientInnen beinhaltet und 

somit wertvoll in der Untersuchung von Behandlungseffekten ist. Vor allem in klinischen 

Studien mit kurzfristiger Laufzeit und einer gering erwarteten Wirkung, kann die 

Evaluierung von Schmerz und Funktion ausreichend sein.  Speziell langfristige Studien 

sollten jedoch Parameter bezüglich Aktivität und Partizipation beinhalten, um Aussagen 

über langfristige Veränderungen der Lebensqualität und um weitere wichtige Ergebnisse 

auf den Ebenen der ICF untersuchen zu können (Rat et al., 2008). Um die 

Wirkungszusammenhänge dieser Studie besser vergleichen zu können, wäre eine höhere 

Homogenität der Evaluierungsparameter zu bevorzugen. Hier wäre laut Autoren eine 

einheitliche Verwendung der in Punkt 3.1 beschriebenen Messinstrumente (WOMAC und 

KOOS, 6MWT, Timed-Up-And-Go-Test) zur einheitlichen Evaluierung von Schmerz und 

Funktion zu verwenden. Um zusätzlich die Auswirkungen auf die Lebensqualität 

beurteilen zu können, sollten vor allem Instrumente wie beispielsweise KOOS oder SF-36 
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(Medical Outcome Study Short Form 36), welche auch die psychosozialen Ebenen 

abdeckt, zur Evaluierung herangezogen werden (Borchers et al., 2006).  

 

Messzeitpunkte 

Vier der zehn inkludierten Studien untersuchen die Effektivität der Interventionen auf die 

mittelfristige Wirkungsdauer bis sechs Monaten, drei Studien liefern auch langfristige 

Ergebnisse gemessen bis zu 26 Wochen, zwölf Monaten oder bis zu 18 Monaten.  Diese 

Studien mit langfristiger Wirkungsdauer betreffen zwei Studien der HS und eine der TT. 

Aus diesem Grund können keine Informationen zur langfristigen Wirkung der MT gegeben 

werden. In den Studien, welche die Langzeitergebnisse der HS-Therapie untersucht 

haben, zeigt sich eine signifikante anhaltende Wirkung der HS und auch der TT als 

Vergleichsgruppe bis zu 18 Monaten. Auffällig war jedoch die zunehmende Ausfallsrate in 

der HS-Gruppe bei zunehmender Studiendauer aufgrund fehlender Teilnahme an den 

Kontrollterminen und somit deutlichen Aufzeichnungslücken zu den Messzeitpunkten. 

Grund dafür ist vor allem die kurze Interventionsdauer bei z.B. drei maliger Injektion und 

keiner weiteren Therapie im Zeitverlauf. Viele PatientInnen suchen sich daher eine 

Behandlungsform nach der HS-Therapie, um die Wirkungseffekte aufrecht erhalten zu 

können (Karatosun et al., 2006). Auch in den Vergleichsgruppen der TT zeigen sich 

Aufzeichnungslücken im Trainingstagebuch bei Heimübungsprogrammen. Um zukünftig 

bessere objektive Langzeitergebnisse vergleichen zu können, wird von den Autoren 

empfohlen, speziell diese Faktoren in Zukunft zu kontrollieren, um die Qualität von 

Langzeitstudien zu gewährleisten. Das konsequente führen von Trainingstagebüchern, 

könnte va. dabei helfen, auch die Durchführbarkeit von Heimübungsprogrammen zu 

evaluieren und die Entwicklung von angemessenen Übungsprogrammen zu unterstützen 

(Stitik et al., 2007).  

 

Methodische Qualität 

Die methodische Bewertung der Studienqualität wurde für jede inkludierte Studie durch 

die Autoren durchgeführt. Jene Studien, welche in der PEDRO-Datenbank beurteilt 

wurden, wurden zusätzlich mit der Bewertung der Autoren verglichen und im Falle einer 

fehlenden Übereinstimmung erneut überprüft und analysiert.  

Der Vergleich mit der online-Bewertung zeigt folgende unterschiedliche Bewertungen 

zwischen PEDRO (P) und Autor (A): 
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Unterschiedliche Bewertungspunkte 

Stitik et al. (2007) A: 7/10, P: 5/10 

Punkt 5 (Verblindung PatientInnen): A: Ja, P: Nein 

Punkt 9 (Intention-to-treat-Analyse): A: Ja, P: Nein 

 

Kawasaki et al. (2009) A: 7/10, P: 5/10 

Punkt 3 (verborgene Gruppenzuordnung: A: Ja, P: Nein 

Punkt 7 (Verblindung Untersucher): A: Ja, P: Nein 

 

Rosedale et al. (2014) A: 7/10, P: 6/10 

Punkt 7 (Verblindung Untersucher): A: Ja, P: Nein 

 

Wie in Tabelle 4 ersichtlich, wurden vier Studien mit Klasse B, fünf Studien mit Klasse C 

und eine Studie mit Klasse D bewertet. Die meisten Punkteabzüge wurden aufgrund 

fehlender Verblindung der ProbandInnen und/oder TherapeutInnen vergeben.  

In der Bewertung der methodischen Qualität jener Studien, welche die Wirkung der HS-

Therapie evaluierten, muss beachtet werden, dass alle vier RCT‘s die Vergleichsgruppe 

TT beinhalten. Die Vergleichsgruppen der MT werden mit TT, Strom, medikamentöser 

Therapie und Plasmatherapie interveniert, während die Studien der TT mit Ultraschall, 

Hyaluronsäure und keiner Intervention kontrolliert werden. Aus Sicht der Autoren, ist die 

Verblindung von PhysiotherapeutInnen und/oder PatientInnen speziell in diesen Studien 

mit deutlichem Behandlungsunterschied zwischen den Interventionsgruppen sehr 

schwierig. Aufgrund der unvermeidbaren Punkteabzüge sind somit alle in dieser 

Literaturübersichtsarbeit inkludierten Studien mit höherer methodischer Studienqualität zu 

berücksichtigen.  

 

5.2 PatientInnenspezifische Aspekte (DM) 

ALTER/BMI/Frauenanteil 

Für die Entstehung der Gonarthrose gibt es multifaktorielle Risikofaktoren. Alter, erhöhter 

BMI und Geschlecht (Frauen sind häufiger betroffen als Männer) sind Risikofaktoren, 

welche die Entstehung der Gonarthrose begünstigen (Diehl et al 2013). Die inkludierten 

Studien dieser Arbeit bestätigen mit einem Altersdurchschnitt von 63,0 Jahren ± SD, 

durchschnittlichen BMI von 28,1 und Frauenanteil von 69,8% diese Annahme.  
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Die häufigste Form der Gonarthrose ist die Varusgonarthrose bei übergewichtigen Frauen 

(Diehl et al., 2013).  

 

Erkrankungsstadium/OA Grad 

Das Erkrankungsstadium der StudienteilnehmerInnen wird von den Autoren der 

inkludierten Studien radiologisch nach der Kellgren & Lawrence-Skala von „mild bis 

mäßig“ und einem Autor sowohl nach klinischer Schmerzangabe „mäßig bis schwer“ und 

radiologisch im Durchschnitt mit „mäßig“ eingestuft (Kawasaki et al., 2009). Da alle 

inkludierten Studien das Erkrankungsstadium der PatientInnen mit „mild bis mäßig“ 

angegeben haben, besteht aufgrund der hohen Homogenität eine gute Aussagekraft über 

die Wirkung der HS, MT, TT bei KniearthrosepatientInnen bei „mildem bis mäßigem“ 

Erkrankungsfortschritt.  

 

In der Studie von Kawasaki et al. (2009) wurden die teilnehmenden PatientInnen 

zusätzlich nach dem Fortschritt der Erkrankung aufgrund des JSW in frühe und 

fortgeschrittene Arthrose geteilt. In den Ergebnissen konnte eine Grenze im JSW 

festgestellt werden, wo die konservativen Therapieformen (HS, TT) keine bzw. eine sehr 

geringe Wirkung erzielen. Diese Grenze stellte sich als klinisch relevant heraus und wurde 

bei einem JSW von 3 mm ermittelt. Diese Studie bestätigt die Annahme, dass die 

Behandlung der (Knie-) Arthrose bereits im frühen Erkrankungsstadium erfolgen sollte, 

bevor Gelenksdeformitäten entstehen bzw. fortschreiten, da im frühen Stadium 

konservative Therapieformen wie HS und TT in Bezug auf Schmerz und Funktion am 

effektivsten wirken. Ansonsten kann keine Aussagen über die Wirkungsweise der TT, MT 

und HS-Therapie in der Behandlung der fortgeschrittenen Kniearthrose getätigt werden.  

 

Intervenierte Gelenke HS-Therapie 

In den inkludierten HS Studien wurden die jeweiligen Interventionen in drei Arbeiten 

lediglich am mehrbetroffenen Kniegelenk aufgrund Schmerzangaben getätigt. Karatosun 

et al. (2006) betont jedoch die Wichtigkeit der bilateralen Behandlung bei PatientInnen, 

welche bereits beidseitige Kniearthrose aufzeigen. Nicht behandelte Gelenke können vor 

allem funktionelle Evaluierungsparameter wie z.B.: Gehstrecke (6MWT) oder 

Stiegensteigen aufgrund noch bestehender Einschränkung am weniger betroffenen 

Gelenk und somit das Messen der tatsächlichen Wirkung der Therapie am intervenierten 

Gelenk beeinflussen bzw. verfälschen.  
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Alle Studien weisen einen 100%-igen Anteil an KniearthrosepatientInnen auf und 

ermöglichen diesbezüglich eine optimale Vergleichbarkeit.  

 

5.3 Maßnahmenspezifische Aspekte (TS) 

Innerhalb der analysierten Studien der MT und TT ist eine deutliche Variantenvielfalt 

hinsichtlich Interventionsdauer sowie Dosierung und Art der Therapiemaßnahmen zu 

beobachten. Die RCT‘s der HS zeigen teilweise eine gewisse Homogenität in der Anzahl 

der verabreichten Injektionen mit unterschiedlichen Messzeitpunkten und können 

aufgrund dessen bedingt miteinander verglichen werden.  

 

5.3.1 Betrachtungen zur MT 

Der Begriff „Manuelle Therapie“ umfasst eine Vielzahl an verschiedenen Interventionen. 

Diese reichen von manueller Mobilisation, die wiederum in diverse Konzepte wie Maitland, 

Cyriax, Kaltenborn, ect. eingeteilt sind, Manipulation, Dehnung, Massagen 

unterschiedlichster Arten, sogar Tapes werden in der Literatur als MT angesehen. Diese 

Information soll aufzeigen, wie breit gefächert die vorgeschlagenen Suchergebnisse der 

Literaturrecherche sind und die Heterogenität dieser Studien dementsprechend hoch. 

Auch die drei inkludierten Studien zu MT haben hohe Heterogenität und sind somit 

schwer zu vergleichen. Während Kappetijn et al. (2014) in seiner RCT Mobilisation nach 

Maitland praktiziert, verwenden die Reviews von French et al. (2011) Knie Manipulation, 

Dehnung, myofasziale Mobilisationstechniken und Massagen bzw. Xu et al. (2016) Eigen- 

und diverse andere Massagearten, Akupressur und ebenfalls Maitland.  

Abgesehen von der Art der Intervention ist auch die Dauer und Anzahl der Therapien 

stark variabel. Diese reichen von sechs Therapien in drei Wochen bis hin zu 60 Einheiten 

in 12 Wochen. Selbiges gilt für die Einheiten pro Wochen, hier ist die Bandbreite von einer 

bis sechs Behandlungen pro Woche. Es ist somit unmöglich, die Ergebnisse dieser 

Studien der MT zu generalisieren.  

Nichtsdestotrotz zeigt MT positive Effekte in der Behandlung der Gonarthrose in Bezug 

auf Schmerz und Funktion. Vor allem die Kombination mit TT zeigt nochmals bessere 

Ergebnisse als die isolierte Therapiemethode.  
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5.3.2 Betrachtungen zur TT 

In den beiden Studien der TT werden unterschiedliche Ausführungen von 

Übungsprogrammen eingesetzt. Eine wichtige Unterscheidung liegt im Einsatz von 

Training unter Anleitung der PhysiotherapeutInnen und einem Heimübungsprogramm 

ohne professionelle Betreuung. Auffällig ist, dass in der Studie von Rosedale et al. (2014) 

die ersten zwei betreuten Wochen einen deutlich höheren Effekt hatten als nach drei 

monatigem selbstständigen Heimübungsprogramm. Das lässt entweder darauf schließen, 

dass die Compliance der PatientInnen mangelhaft war oder sich der Trainingseffekt mit 

der Zeit verringert. Fakt ist, dass bessere Ergebnisse erzielt werden, wenn die 

PatientInnen unter Anleitung trainieren. Andererseits stellt die Ergänzung der Therapie mit 

einem Heimtrainingsprogramm in der Praxis einen wichtigen Teilbereich dar, der stark von 

der Compliance der PatientInnen abhängig ist. Ein weiteres Ziel der Therapie in der 

Praxis muss also eine umfassende Information und Aufklärung zur Steigerung der 

Compliance der PatientInnen sein, um ein bestmögliches Resultat erzielen zu können. 

Interessant ist, dass die Steigerung der Muskelkraft durch Kombinationstherapie höher ist 

als mit Trainingstherapie alleine. Coudeyre et al. (2016) beschreibt eine Verbesserung der 

Muskelkraft durch diverse Trainingstherapieprogramme nach acht Wochen Intervention 

und einem Jahr Follow up. Noch größer war die Steigerung der Muskelkraft, wenn die TT 

mit Ultraschalltherapie und HS-Therapie kombiniert wurde. Selbiges gilt für Schmerz und 

Funktion, auch hier hat die Kombinationstherapie den besten Outcome. 

 

5.3.3 Betrachtungen zur HS (DM) 

Die inkludierten Studien, welche die Wirkung der HS-Therapie untersuchen, zeigen 

unterschiedlich verwendete Marken an HS-Produkten, welche sich in der 

Zusammensetzung unterscheiden können. Trotzdem wird in allen RCT’s eine ähnliche 

positive, signifikante Wirkung der HS-Therapie auf Schmerz und Funktion mit kurz- und 

langfristiger Wirkung verglichen zum Ausgangswert beschrieben. Die Anzahl der 

verabreichten Injektionen beträgt in den RCT’s drei oder fünf im wöchentlichen oder 

zweiwöchentlichen Zeitabstand. Die Literaturarbeit beinhaltet eine Studie, in der bis zu 

neun Injektionen pro Intervention verabreicht wurden. Die jeweilige Interventionsdauer 

richtet sich nach den verabreichten Injektionen im Zeitabstand, Kawasaki et al. (2009) 

interveniert nach einer fünfmaligen, wöchentlichen Injektionsgabe zusätzlich einmal pro 

Monat bis Woche 24 und hat somit die längste Interventionsdauer. Ergebnisse im 

Vergleich zu reduzierten Injektionszyklen können jedoch keine getätigt werden. Eine 
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Empfehlung über die Anzahl der zu verabreichenden Injektionen wird in dieser Arbeit nicht 

gegeben, da Studien welche Vergleiche innerhalb einer Interventionsart zum Ziel haben, 

ausgeschlossen wurden.  

 

Jede inkludierte RCT der HS-Therapie hatte die TT entweder in Form eines 

Heimübungsprogrammes (Karatosun et al., 2006; Kawasaki et al., 2009; Stitik et al., 

2007) oder unter physiotherapeutischer Begleitung zur Kontrollgruppe (Saccomanno et 

al., 2016). Zwei Studien beschäftigen sich zusätzlich mit der Wirkung der 

Kombinationstherapie aus HS, TT (Saccomanno et al., 2016; Stitik et al., 2007) bei 

gleicher Anzahl an HS-Injektion jedoch unterschiedlicher Formen der TT 

(Heimübungsprogramm oder physioth. begleitet). Beide Studien bestätigen die frühzeitige 

Schmerzreduktion der Kombination aus HS, TT und eventueller einem signifikanten 

Unterschied zugunsten der Kombinationstherapie in der Funktionsverbesserung im 

Langzeiteffekt.  

 

Alle Studien erfassen zusätzlich auftretende Nebenwirkungen der HS-Therapie, wobei ein 

durchaus einheitliches Ergebnis die Sicherheit der intraartikulären Viscosupplementation 

von HS aufgrund keiner bzw. geringer Nebenwirkungen bestätigt.  

 

5.4 Limitationen (DM & TS) 

5.4.1 Limitationen der vorliegenden Arbeit (TS) 

Die Ergebnisse dieser Arbeit sowie die daraus resultierenden Schlussfolgerungen müssen 

auch unter dem Aspekt der zugrundeliegenden Limitationen interpretiert werden. 

 

Die Literatursuche und Bewertung der methodischen Qualität wurde einerseits in MT und 

TT und andererseits in HS-Therapie auf die beiden Autoren aufgeteilt, dementsprechend 

ist hierbei ein BIAS-Risiko nicht auszuschließen. Trotzdem wurde die Beurteilung der 

methodischen Qualität, falls vorhanden mit der online Pedro-Datenbank verglichen und 

bei Abweichung doppelt überprüft. Abweichungen zwischen Autoren- und Pedro-

Bewertung wurden in 5.1 Studienspezifische Aspekte dokumentiert. Die Autoren hielten 

sich an die Angaben der Studien, hierbei ging es vor allem um die Verblindung der 

PatientInnen und/oder TherapeutInnen und unabhängiger Untersucher. In der 

Qualitätsbewertung der Studien kommen mit Klassifizierung C und D relativ niedrige 

Bewertungen zustande. Aus Sicht der Autoren ist es nicht möglich, PatientInnen und 
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TherapeutInnen zu verblinden, wenn beispielsweise MT oder HS-Therapie mit TT 

verglichen wird. Daher sind diese Studien, trotz der gezwungenen Punkteabzüge mit 

höherer methodischer Studienqualität anzusehen. Eine Prüfung der methodischen 

Qualität der in den Review’s enthaltenen RCT‘s wurde nicht durchgeführt, mögliche BIAS-

Risiken würden unter Punkt 5.4.2 Limitationen der inkludierten Studien (DM) beschrieben 

werden. Aufgrund der geringen Anzahl an inkludierten Studien besteht hohe Heterogenität 

zwischen diesen. In der Manuellen- und Trainingstherapie hätten konkretere Suchwörter 

verwendet werden können, um diese Heterogenität innerhalb der Interventionsgruppen in 

Grenzen zu halten.  Die Heterogenität der Studien der HS hätte geringer gehalten werden 

können, wenn z.B.: die Suchauswahl auf spezifische Merkmale der HS-Therapie, wie 

beispielsweise durch das Setzen von Filter nach einer speziellen Produktmarke 

durchgeführt worden wäre. Der Nebeneffekt dieser Methode wäre jedoch, dass qualitativ 

hochwertige Studien wieder ausgeschlossen werden müssten. Diese Annahmen über das 

Setzen von Ein- und Ausschlusskriterien beschreibt auch Harris et al. (2014). 

 

5.4.2 Limitationen der inkludierten Studien (DM) 

Die Limitationen der inkludierten Studien gelten zugleich als Limitationen dieser Arbeit. 

Zusätzlich zu den oben erwähnten allgemeinen Limitationen sind hier die Limitationen der 

inkludierten Studien beschrieben: 

 

Folgende Abkürzungen werden für die Zuteilung der Studien zu den jeweiligen 

Limitationspunkten verwendet:  

Abk.: Saccomanno (Sac.), Kawasaki (Kaw.) Stitik (Sti.), Karatosun (Kar.), Rosedale 

(Ros.), French (Fre.), Xu (Xu), Coudeyre (Cou.), Kappetijn (Kap.), Strand (Str.) 

 Verblindung von TherapeutInnen und/oder PatientInnen aufgrund unterschiedlichen 

Interventionsformen nicht möglich (Kar., Str, Sac., Kaw., Kap., Ros.)   BIAS RISIKO 

(Einfluss von PatientInnen und TherapeutInnen) 

 radiologische Untersuchung als Einschlusskriterium, jedoch keine radiol. 

Kontrolluntersuchung am Studienende  keine Aussage über Wirkungseffekt der 

Erkrankungsprogression möglich: Cou., Xu., Ros., Fre., Kap., Sac., Sti., Kaw., Kar., 

Str. 

 geringe Studienlaufzeit ≤ 6 Mo.  fehlende Ermittlung des therapeutischen (Langzeit-) 

Effekts: Ros., Cap., Fre., Xu., Sac., Kaw., Str. 
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 hohe „drop-out“-Rate aufgrund fehlender Compliance in Langzeitstudien  fehlende 

Kontrollbesuche zu Messzeitpunkten, lückenhafter Protokollaufzeichnung: Sti. 

 Publikations-BIAS: Str., Cou.  

 geringe “sample-size”: Kaw., Kap. 

 fehlende Placebo-Gruppen: Sac., Kaw., Sti  möglicher Einfluss von Placebo-Effekten 

werden nicht berücksichtigt/erhoben 

 unilaterale Arthrosebehandlung, obwohl bilateral betroffen  Verzerrung der 

Wirkungsergebnisse va. bei funktionellen Leistungstests (Kaw.) 

 geringe Compliance oder fehlende Dokumentation bei Heimübungsprogrammen (z.B.: 

führen von Trainingstagebücher) zur   Sti., Kar., Ros. 

 Ausschlusskriterium fortgeschrittener ArthrosepatienInnen  Aussage über Wirkung 

bei fortgeschrittener OA nicht möglich (Sac., Kar.)  
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6 Zusammenfassung und Ausblick (TS) 

Sowohl die Manuelle- als auch Trainings- und HS-Therapie gilt in der konservativen 

Behandlung der Kniearthrose bei mildem bis mäßigem Erkrankungsfortschritt als sichere 

Therapiemittel mit wenigen Nebeneffekten. Sie erzielen sowohl in Isolation als auch in 

Kombination klinisch relevante Wirkungsergebnisse in Bezug auf Schmerz und Funktion. 

Die kombinierten Therapieformen der TT und HS, sowie die MT und TT scheinen laut den 

inkludierten Studien dieser Arbeit eine signifikant frühzeitige Schmerzreduktion und 

Verbesserungen in funktionellen Bewegungsabläufen sowohl in kurz-, mittel- und 

langfristigen Wirkungsergebnissen im Vergleich zu den isolierten Therapiemaßnahmen zu 

erzielen. Diese Arbeit liefert keine ausreichenden Ergebnisse über die Wirksamkeit der 

TT, MT, HS in die Behandlung der fortgeschrittenen Arthrose  

In Zukunft sollten in allen drei definierten Interventionsgruppen (MT, TT, HS) 

Langzeitstudien mit hoher PatientInnenanzahl durchgeführt werden, um Ergebnisse 

besser generalisieren und den therapeutischen Langzeitnutzen erheben zu können.  

Aus Sicht der Autoren soll künftig die Compliance der PatientInnen in der Ausübung von 

Heimübungsprogrammen evaluiert werden, um diese auf Durchführbarkeit evaluieren zu 

können, damit adäquate Therapieprogramme, welche für die PatientInnen von Intensität 

und Zeitaufwand realistisch gestaltet sind, entwickelt werden können.  

 

6.1 Empfehlung für die Praxis (DM) 

Eine umfassende klinische Diagnose nach ICF ermöglicht eine wichtige 

differentialdiagnostische Abgrenzung und verbessert die Therapiewahl 

Um eine detaillierte Diagnosestellung auf Körper-, Funktion-, Aktivitäts- und 

Partizipationsebene zu gewährleisten, ist eine Untersuchung nach ICF inklusiver 

benachbarter Strukturen zu empfehlen. Somit werden wichtige patientenspezifische 

Aspekte auf bio-, psycho-, sozialer Ebene berücksichtigt.  
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Je früher mit der konservativen Behandlung der Gonarthrose begonnen wird, desto 

eher sind die Symptome der Erkrankung zu stoppen bzw. die Progredienz 

einzudämmen 

Da es in der Behandlung der Kniearthrose eine gewisse Grenze gibt, in der die Therapie 

noch adäquate Effekte erzielt, ist die frühzeitige Diagnostizierung und dementsprechende 

Behandlung zu empfehlen.  

Im Zuge dieser Studie wurde die Grenze im JSW des tibiofemoralen Gelenk ermittelt, 

welcher Auskunft über die Gelenkdeformität gibt und über dieser die konservative 

Therapieformen wie HS und TT in Bezug auf Schmerz und Funktion nur mehr geringe 

bzw. keine Wirkungsergebnisse mehr erzielen. Dieser Wert liegt unter 3mm 

Gelenkspalthöhe.  

 

Unilaterale Behandlungen der Gonarthrose limitieren den Wirkungserfolg bei 

funktionellen Leistungstests  

PatientInnen mit bilateraler Kniearthrose sollten in beiden betroffenen Gelenken therapiert 

werden, da im anderen Fall das noch unbehandelte Gelenk den Wirkungserfolg des 

bereits intervenierten Gelenkes bei sämtlichen funktionelle Leistungstests beeinflussen 

oder sogar verfälschen kann. Am Beispiel des 6MWT könnte nicht dieselbe Leistung 

erbracht werden, wenn das unbehandelte Kniegelenk nicht therapiert wurde und die 

absolvierte Gehstrecke daher kleiner ist, als das therapierte Knie durch Schmerzlinderung 

und Funktionsverbesserung schaffen würde. 

 

TT liefert bessere Ergebnisse, wenn PatientInnen unter Anleitung von 

PhysiotherapeutInnen trainieren 

PatientInnen sollen so lange wie möglich unter physiotherapeutischer Anleitung trainieren, 

da Hinweise aufliegen, dass selbstständiges Üben mittels Heimübungsprogramm nicht die 

gleichen Erfolge bringt, wie Training unter professioneller Aufsicht. Ob das der 

Compliance der PatientInnen oder an einem Gewöhnungseffekt der TT liegt, kann nicht 

belegt werden. 
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Multimodale Therapieansätze bewähren sich in der Behandlung der Gonarthrose in 

Bezug auf Schmerz und Funktion  

Die Kombination aus HS und TT haben sich in der frühzeitigen Schmerzreduktion 

gegenüber der isolierten Behandlungsmethode bewährt, langfristig zeigt diese 

Kombination Funktionsverbesserungen auf. Auch die Kombination aus MT und TT zeigt 

mittelfristig signifikante Unterschiede in Schmerz und Funktion im Vergleich zur isolierten 

Intervention.  

 

7 Therapieempfehlung (TS) 

Therapieempfehlung speziell 

Die PatientInnen bekommen zu Beginn der physiotherapeutischen Therapie eine 

manualtherapeutische Behandlung. Ziel der MT ist das betroffene Kniegelenk ein bis zwei 

Tage nach erfolgter Hyaluronsäure-Applikation auf die bevorstehende Trainingsbelastung 

des Heimübungsprogrammes vorzubereiten, Schmerzen zu lindern, 

Bewegungseinschränkungen reduzieren und den Heilungsverlauf der potentiellen 

Gewebsschädigung durch den intraartikulären Eingriff zu beschleunigen.  

 

Untersuchung 

Um die passenden physiotherapeutischen Maßnahmen setzen zu können, bedarf es vor 

der Durchführung der MT eine genaue physiotherapeutische Untersuchung des 

betroffenen Kniegelenks und der angrenzenden Gelenke der Hüft,- und Sprunggelenke 

nach Vorgaben der ICF.  

Mittels Anamnese, Inspektion (Ganganalyse), aktive Bewegungen, zusätzliche Tests 

(neurologische Untersuchung, Muskelfunktionstests, Muskellängentests), Palpation, 

passive Bewegungen, neurodynamische Tests und passiven Zusatzbewegungen soll die 

physiotherapeutische Diagnose auf den drei Ebnen der ICF erstellt und die erforderliche 

Behandlungstechnik abgeleitet werden.  

 

Die folgenden Behandlungstechniken sind Empfehlungen von Matthijs, Van Paridon-

Edauw und Winkel (2006, pp. 228–278). Ziel der MT ist die Schmerzlinderung des 

arthrotischen Gelenks und die Verbesserung der Bewegungseinschränkung von Flexion, 

Extension und Rotation im Kniegelenk.  
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Variationen der Behandlungstechniken 

Ausgangsstellung, Richtung, Intensität, Geschwindigkeit, Rhythmus und Dauer der 

jeweiligen Behandlungstechniken sind individuell an die PatientInnen anzupassen. 

 

Die PatientInnen bekommen je nach Empfehlung der ÄrztInnen (meist drei bis fünf Mal) 

im wöchentlichen bzw. zweiwöchentlichen Abstand eine Viscosupplementation mit HS. 

Dieser intraartikuläre Eingriff soll als exogene Viscosupplementation die verminderte 

Hyaluronsäure-Konzentration der arthrotischen Gelenke verbessern. Die biomechanische 

Grundlage, Wirkung, Indikationen, Kontraindikationen, mögliche Komplikationen und 

wissenschaftliche Evidenz der exogenen Hyaluronsäure-Therapie wurde bereits in Punkt 

1.2.2 und Punkt 1.2.3 näher erläutert.  

 

Therapieablauf 

Bei einem ersten Treffen mit den PatientInnen sollen allgemeine Informationen über den 

Behandlungsablauf übermittelt werden. Zusätzlich bekommen die PatientInnen eine 

theoretische und praktische Einführung in das von uns erstellte Therapieprogramm, 

welches eine Kombination aus HS, TT und MT ist. Durch ÄrztInnen wird eine 

Viscosupplementation mit HS in die betroffenen Kniegelenke verabreicht. Mittels 

schonender manualtherapeutischer Behandlung soll das Gelenk auf die bevorstehende 

TT vorbereitet werden. Das Heimübungsprogramm, welches zu Beginn zwei Wochen 

zwei Mal pro Woche unter physiotherapeutischer Anweisung praktisch demonstriert und 

gemeinsam mit den PatientInnen durchgeführt wird, soll anschließend zwei Mal pro 

Woche selbstständig zu Hause durchgeführt und mittels Trainingstagebuch dokumentiert 

werden (Anhang: Punkt 10.6 Trainingstagebuch). Zur Unterstützung der PatientInnen gibt 

es eine genaue schriftliche und visuelle Übungsanleitung der einzelnen Therapieübungen, 

damit potentielle Fehlerquellen in der Durchführung des Trainingsprogrammes vermieden 

werden können. Um die Effektivität des kombinierten Therapieprogrammes abschätzen 

und evaluieren zu können, ist die konsequente Dokumentierung des Trainingstagebuches 

Voraussetzung.  
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8 Empfehlung eines multimodalen 

Therapieprogrammes (TS) 

 

8.1 Viscosupplementation HS (TS) 

Die Wirkung der HS konnte mit dieser Studie weitgehend bestätigt werden, Empfehlungen 

bezüglich Dosierung und zu bevorzugende Produktmarken sind in dieser Arbeit nicht 

enthalten. Hier ist aus Sicht der Autoren eine ärztliche Absprache zu empfehlen.  

 

8.2 Manuelle Therapie (TS) 

Behandlungstechniken zur Schmerzlinderung 

Traktion in 70 - 80° Flexion (Kreuzbänder unter geringster Spannung) 

 

ASTE Patient: Seitenlage (SL) auf der betroffenen Seite, unteres Bein: leichte 

Hüftflexion, Knieflexion 70-80°; das oberes Bein ist vorne an der Therapieliege abgelegt 

ASTE Therapeut: seitlich in Verlängerung des betroffenen Beines, eine Hand proximal 

des Knöchels vorne, die zweite Hand widerlagert an der distalen Oberschenkelrückseite 

(gelenknahe) 

Durchführung: dynamische-rhythmische Traktion des Unterschenkels nach distal 

 

Abbildung 3: Traktionstechnik zur Schmerzlinderung 
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Behandlung der Extensionseinschränkung <20 – 30° 

 

ASTE Patient: RL, max. Knieextension  

ASTE Therapeut: seitlich neben dem betroffenen Kniegelenk, eine Hand distal des 

Gelenkspaltes vorne an der Tibia, die zweite Hand greift an der distalen 

Oberschenkelvorderseite 

Durchführung: Roll-Schieben mit Femur nach posterior mit dynamsicher Drehbeweung 

in IR zur Betonung der Schlussrotation 

 

  

Abbildung 4:  
Behandlung der endgradigen Extensionseinschränkung 
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Behandlung der Extensionseinschränkung >20 – 30° 

 

ASTE Patient: Sitz, max. Knieextension die möglich ist 

ASTE Therapeut: Schrittstellung in Verlängerung des betroffenen Kniegelenks, eine 

Hand distal des Gelenkspaltes vorne an der Tibia, die zweite Hand greift proximal des 

Knöchels seitlich/hinten 

Durchführung: Translation der Tibia nach posterior aus vorpositionierter Extension, 

Variationen: zusätzlich Schaukel-Gleiten der Tibia nach anterior superior, 

Vorpositionierung in IR/AR der Tibia 

 

  

Abbildung 5:Behandlung der Extensionseinschränkung > 20-30° 
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Behandlung der endgradigen Flexionseinschränkung  

 

Translation der Tibia nach posterior aus endgradiger Flexionsstellung 

ASTE Patient: RL, Hüftflexion, max. Knieflexion 

ASTE Therapeut: Stand seitlich des betroffenen Kniegelenks, eine Hand distal des 

Gelenkspaltes vorne an der Tibia, die zweite Hand widerlagert an distaler 

Oberschenkelvorderseite 

Durchführung: Translation der Tibia nach posterior, Variationen: zusätzliche 

dynamische Drehbewegung in IR  

 

  

Abbildung 6: Behandlung der endgradigen Flexionseinschränkung 
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Behandlung der Flexionseinschränkung bis ca. 130° 

 

Translation der Tibia nach anterior aus vorpositionierter Flexion  

 

ASTE Patient: RL, Hüftflexion, max. Knieflexion 

ASTE Therapeut: Stand seitliche des betroffenen Kniegelenks, eine Hand distal des 

Gelenkspaltes hinten medial, die zweite Hand widerlagert 

Durchführung: rhythmisch-dynamische Translation der Tibia nach anterior 

Variationen: Vorpositionierung mit submaximale AR/IR der Tibia 

 

  

Abbildung 7: Behandlung der Flexionseinschränkung (bis 130° Flexion) 
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Verbesserung der passiven Beweglichkeit der Patella  

 

Schaukel-Gleiten mit Patella nach inferior als Dehnung in Flexion 

 

ASTE Patient: RL, Hüftflexion, max. Knieflexion 

ASTE Therapeut: Stand seitliche des betroffenen Kniegelenks, eine Hand über der 

Patellae, die zweite Hand unterstützt 

Durchführung: rhythmisch-dynamisches Schaukel-Gleiten mit Patella nach inferior als 

Dehnung in endgradig möglicher Knieflexion 

Abbildung 8: Patellamobilisation inferior 
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Superiore Translation der Patella aus vorpositionierter Extensionsstellung 

 

ASTE Patient: RL, Hüftextension, max. Knieextension 

ASTE Therapeut: Schrittstellung am Fußende in Verlängerung des betroffenen 

Kniegelenks, eine Hand bildet mit Daumen und Zeigefinger ein V lateral der schrägen 

Patellae-Außenseiten, Ligamentum Patellae auslassen, die zweite Hand unterstützt 

Durchführung: Translation der Patella soweit wie möglich nach superior, auf 

Schmerzreaktionen achten, zur Manipulation kurzen heftigen Überdruck nach superior 
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8.3 Trainingstherapie 

Die Grundlagen unseres Trainingsprogrammes stammen aus der Studie von Deyle et al. 

(2000) und wurden von uns modifiziert. Sie verwendeten ein von ihnen standardisiertes 

Übungsprogramm, mit dem signifikante Ergebnisse beim 6-minute-walking-Test (6MWT) 

und Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) nach vier 

und acht Wochen im Vergleich zu den Ausgangswerten erzielt werden konnten.  

 

Folgende Übungen werden die PatientInnen durchführen: 

 

Beweglichkeitsübungen 

 

Verbesserung der Knieextension 

Ausgangsstellung (ASTE): Langsitz aus mittlerer Knieflexion  

 

Ausführung: Die PatientInnen sitzen am Boden oder auf einer Gymnastikmatte im 

Langsitz und aufrechtem Oberkörper. Die Kniegelenke sind leicht flektiert. Die Kniekehlen 

werden nun maximal Richtung Boden bzw. Gymnastikmatte gedrückt. Diese Position wird 

drei Sekunden gehalten, anschließend folgt erneut die leichte Knieflexion. 

Sollte der Oberkörper nicht ausreichend stabilisiert werden können, darf gegen eine Wand 

gelehnt werden. 

Endstellung (ESTE): EOR Extension (3 Sekunden halten) 

Abbildung 9: Patellamobilisation superior 

Abbildung 10: ASTE: Langsitz aus mittlerer Knieflexion 

 
Abbildung 11: ESTE: EOR Knieextensoren 
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Verbesserung der Knieflexion 

ASTE: Langsitz aus mittlerer Knieflexion 

ESTE: EOR Flexion (drei Sekunden halten) 

Ausführung: Die Ausgangsstellung ist ident wie oben beschrieben. Nun werden die 

Fersen maximal nahe und am Boden bleibend zum Gesäß gezogen. Diese Position wird 

drei Sekunden gehalten, anschließend folgt erneut die leichte Knieflexion. 

 

 

Abbildung 12: ESTE: EOR Knieflexion 

Zwei Sätze mit je 30 Sekunden 

 

Kräftigungsübungen 

Aufgrund der unterschiedlichen Konstitution unserer PatientInnen ziehen wir die Studie 

von Bennell et al. (2011) zur Bestimmung der Übungsintensität des Krafttrainings heran. 

Der Widerstand muss hoch genug gewählt werden, um eine Muskelkräftigung erzielen zu 

können, aber darf das Leistungsniveau der Patienten nicht übersteigen, um die geforderte 

Wiederholungsanzahl erreichen zu können. Dafür wird die Perceived Exertion Scale 

(PES) verwendet: Diese Skala hat Werte von 1 bis 10, wobei 1 die niedrigste subjektive 

Anstrengung darstellt und 10 die größtmögliche. Die Trainingsintensität unserer 

PatientInnen sollte so gewählt werden, dass sie Werte zwischen 5 und 8 der PES 

angeben.  

Die nachfolgenden Wiederholungsanzahlen sind Richtwerte und werden individuell an die 

Konstitution der PatientInnen angepasst. 
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Kniebeugen 

ASTE: Um einen geführten Ablauf zu 

gewährleisten, stellen sich die PatientInnen mit 

dem Rücken zu einer Tür und lehnen ihren 

Oberkörper an diese, die Füße befinden sich 

zirka 30 cm von der Türe entfernt, die 

Kniegelenke sind extendiert.  

 

Ausführung: Nun bringen die PatientInnen ihr 

Gesäß Richtung Boden, bis ein Kniewinkel von 

90 Grad erreicht wird (sollte die Türe nicht 

rutschig genug sein, kann ein Handtuch 

zwischen Rücken und Türe positioniert 

werden). Diese Position wird sechs Sekunden 

gehalten, anschließend richten sich wieder auf.  

Erschwerend kann ein Theraband um die 

Kniegelenke gebunden werden. 

 

 

 

Wadenheben 

ASTE: Die PatientInnen suchen sich einen 

sicheren Stand.  

Durchführung: Ist dieser gefunden, heben sie 

die Fersen maximal vom Boden ab, sodass sie 

am Fußballen stehen. Diese Position wird sechs 

Sekunden gehalten, anschließend werden die 

Fersen wieder kontrolliert zum Boden geführt.  

Falls nötig, dürfen sich die PatientInnen beidseits 

während der Übung mit den Zeigefingern 

anhalten, um das Gleichgewicht halten zu 

können.  

 
A
Abbildung 14: Wadenheben 

 

Abbildung 13: Kniebeuge 
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Bridging 

ASTE:  Die PatientInnen begeben sich am Boden oder eine Gymnastikmatte in 

Rückenlage. Die Arme werden seitlich, aber nahe am Körper auf dem Boden positioniert. 

Die Kniegelenke sind in mittlerer Flexion, die Fußsohle hat ganzflächig mit dem Boden 

Kontakt.  

Durchführung: Nun wird das Gesäß abgehoben, sodass maximale Extension in den 

Hüften erreicht wird. Diese Position wird sechs Sekunden gehalten, anschließend wird 

das Gesäß kontrolliert zum Boden rückgeführt.  

Variation: Erschwert wird diese Übung, indem die Arme vor dem Brustkorb überkreuzt 

gehalten werden.  

 

 

Jede Kräftigungsübung erfolgt mit jeweils einem Satz mit 10 Wiederholungen, die  

Endposition wird sechs Sekunden gehalten.  

 

  

Abbildung 15: Bridging 
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Dehnungsübungen 

 

Wadenmuskulatur 

ASTE: Die PatientInnen befinden sich im Stand 

und bringen das zu dehnende Bein einen Schritt 

vor.  

Durchführung: die Zehen des vorderen Fußes 

werden in Richtung Schienbein gezogen, 

während die Ferse den Kontakt zum Boden hält, 

das Bein bleibt vollständig extendiert, bis ein 

Zug in der Wadenmuskulatur spürbar ist. Diese 

Dehnung wird 30 Sekunden gehalten. 

 

 

 

 

 

Musculus Quadriceps femoris 

ASTE: Die PatientInnen befinden sich im 

Stand, sie halten sich mit einer Hand fest. 

Durchführung: Das Bein der anderen Seite 

wird nach hinten angehoben, die freie Hand 

nimmt das angehobene Bein an der 

Vorfußrückseite und führt es Richtung Gesäß 

bis ein Zug an der Vorderseite des 

Oberschenkels spürbar ist. Diese Dehnung 

wird 30 Sekunden gehalten. 

  

Abbildung 16: Dehnung der Wadenmuskulatur 

Abbildung 17: Dehnung des Musculus 
quadriceps femoris 
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Ischiocrurale Muskulatur 

ASTE: Die PatientInnen befinden sich in einem hüftbreiten Stand.  

Durchführung: Sie greifen mit den Armen Richtung Boden, während die Beine maximal 

extendiert bleiben. Die Dehnung ist in der Ischiocruralen Muskulatur spürbar und wird 

ebenfalls für 30 Sekunden gehalten.  

 

 

Jede Dehnung zu je 3 Sätzen mit 30 Sekunden. 

  

Abbildung 18: Dehnung der Ischiocruralen 
Muskulatur 
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10.3 Ausschluss der Literatur 

Ausschlusskriterien 
Prüfung von Abstract Prüfung von Volltext 

Studienspezifische Auschlusskriterien 

S1: Sprache nicht deutsch/englisch 4  

S2: Studienlevel ≥ RCT 23 3 

S3: KniearthrosepatientInnen ≥ 70% 67 7 

S4: kein Volltextzugriff 20  

S5: Studien nicht älter als 2005 68  

patientInnenspezifische Ausschlusskriterien 

P1: Alter der PatientInnen nicht 

zwischen 40 und 80 Jahren 

12 2 

P2: K-TEP am betroffenen 

Kniegelenk 

38 1 

P3: keine diagnostizierte Kniearthrose 11 1 

interventionsspezifische Ausschlusskriterien 

I1: Definitionskriterien der Intervention 

nicht erfüllt 

15 5 

I2: keine Maßnahmenbeschreibung 

vorhanden 

9 3 

I3: Vergleiche innerhalb einer 

Interventionsart 

83 8 

I4: Interventionsdauer ≥ 3 Wochen 30 1 

I5: keine der Evaluierungsparameter 31 3 

 

S1, S2, S3, S4, S5 = studienspezifisch. P1, P2, P3 = patientInnenspezifisch. I1, I2, I3, I4, I5 = interventionspezifisch 
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10.4 Literatur Inhaltsanalyse 

Bewertung PEDRO Bewertung nach Frage 1 – 10 (11) 1 
Autor 

Bew. 2 

Pedro 

Bew. 2 
Gew. ³ EQ 4 

AutorIn 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  
Saccomanno et 
al. (2016) 

J J J J N N J J J J J 8/10 8/10 80% B 

Stitik et al. 
(2007) 

J N N J 
J 

(N)
* 

N J J 
J 

(N)
* 

J J 7/10 5/10 70% C 

Kawasaki et al. 
(2009) 

J J 
J 

(N)
* 

J N N 
J 

(N)
* 

N J J J 7/10 5/10 70% C 

Karatosun et al. 
(2005)  

N J N J N N J J J J J 7/10 7/10 70% C 

Kappetijn et al. 
(2014) 

J J J J N N J J J J J 8/10 k.A. 80% B 

Rosedale et al. 
(2014) 

J J J J N N 
J 

(N)
* 

N J J J 7/10 6/10 70% C 

 

Bewertung 
AMSTAR 

Bewertung nach Frage 1 – 11 
Autor 

Bew.2 
Gew. 3 EQ 4 

AutorIn 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11    

Strand et al. 
(2015) 

J J J N J J J J J J N 9/11 82% B 

French et al. 
(2011) 

J J J N N J J J J N J 8/11 72% C 

Xu et al. 
(2016) 

J J J N N J J J J N N 7/11 63% D 

Coudeyre et 
al. (2016) 

J J J N J J J J J J N 9/11 82% B 

 

1) Fragen der PEDRO & AMSTAR Skala laut 10.1 Pedro Skala,10.2 AMSTAR-Skala 

2) PEDRO-Frage 1 wird im Ergebnis nicht berücksichtig  

3) Prozentanteil der mit JA beantworteten Fragen auf Ganze gerundet  

4)EQ: A=90-100%, B=80-89%;C=70-79%, D=60-69% (Kung, 2010) 

*) unterschiedliche Bewertung A(P): A= Autor, P = Pedrobewertung (online) 

Abk.: Bew. = Bewertung, Gew. = Gewichtung, EQ = Evidenzqualität 
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10.5 Studienbeschreibung 

Inhaltsanalyse 

Studienspezifische Beschreibung 

Kriterium Beschreibung 

Differentialdiagnosen 

& Ausschlusskriterien 

Differentialdiagnosen: 

k.A.: Stra. 

Kortikoid-Injektion: Sac. 

chron. NSAID-Behandlung: Sac. 

chron. Steroid-Injektion: Sac. 

Sonst. Schwere Erkrankung/Beeinträchtigung: Sac., Kaw., 

Str., Kar., Kap., Ros. 

OP UE oder TEP Knie ink. OP Wareliste: Str., Cou., Xu 

Arthritis: Str., Kar.  

Diagnose 

 

RCT ACR-Kriterien klinisch, radiologisch: Sac., Kaw., Sti., Kar. 

RCT klinisch, radiologisch: Kap., Ros. 

Review klinisch, radiologisch: Fre., Xu, Cou. 

Review radiologisch: Str. 

Evaluierungsparameter 

 

 

VAS/NRS: Kaw., Sti., Kap., Fre., Cou. 

WOMAC inkl. Subskalen: Sac., Str., Fre., Xu, Cou. 

Performance Test (Gehstrecke, 50-foot-walking Test): Sti., 

Kar. 

Performance Test (6MWT, andere walking tests): Kap., Fre., 

Cou. 

ROM (Goniometer): Sac., Kaw., Kar., Kap., Cou. 

HSS: Kar. 

KOOS: Kap., Ros. 

Mean quadriceps muscle peak score: Kap., Cou. 

PSFS score: Kap.  

P4 pain scale: Ros.  

Sonstige: Kaw.: JKOM, Alter, BMI, biochemische Marker 

JKOM: 25 Fragen, Schmerz, Steifheit während Aktivität des 

täglichen Lebens, Freizeitaktivitäten (sozial), allgemeine 

Gesundheit 
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Messzeitpunkte Kurzfristig <3 Mo: Fre., Xu 

Mittelfristig ≥3 – 6 Mo: Sac., Kaw., Kap., Ros. 

Langfristig > 6Mo: Sti., Kar., Str., Cou.  

Ergebnisse Schmerz + Funktion: Sac., Kaw., Kar., Str., Sti., Kap., Fre., 

Ros., Xu, Cou. 

Drop-out erfasst: Sac., Kaw., Kar., Kap., Ros.  

nicht erfasst: Fre., Xu, Cou., Sti, Str. 

Land:  Italien: Sac., Japan: Kaw., Türkei: Kar., USA: Str., Sti., 

Niederlande: Kap., Irland: Fre., London: Ros., China: Xu, 

Frankreich: Cou. 

 

PatientInnenspezifische Aspekte 

Kriterium Beschreibung 

Rekrutierung medizinische Grundversorgung: Kaw.  

Rheumatologie, Orthopädie: Sac., Kar., Kap., Ros. 

K.A.: Str., Fre., Xu, Cou., Sti. 

Alter (Durchschitt/Studie) RCT: 

Sac.: 61,8 ± 11,  

Kaw.: 70,4  

Sti.: 64,2 ± 9,3 

Kar.: 56,6 ± 12,9 

Kap.: 60,7 

Ros.: 65,3  

Review: 

Str.:63,5 

Fre.:  61,0 

Xu: 64,4 

Cou.: 59,7 

Frauenanteil 

(Durchschitt/Studie) 

RCT: 

Sti.: 70% 

Sac.: 73,5% 

Kaw.: 100% 

Kar.:85,7% 

Ros.: 57% 

Kap.: 38% 
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Review: 

Str.:64,5% 

Fre.: 58% 

Xu: 50 – 100% 

Cou.: 42 – 88% 

Gewicht/BMI 

(Durchschnitt/Studie) 

k.A.: Fre., Xu, Cou. 

BMI: Sac.: 28,0, Kaw.: 25,1  ± 3,6, Kar.: 28,1 ± 5,25, 

Str.: 28,5, Kap.: 27,6, Ros.: 31,1 

Gewicht: 98,8 ± 22,3 Sti. 

Medikamenteneinnahme: k.A.: Fre., Ros., Xu, Cou. 

erfasst: Sac., Kaw., Sti., Str., Kap. 

Beschwerdedauer k.A.: Kaw., Str., Kar., Fre., Xu, Cou 

Sac.: 28 Mo.,  

Sti.: 4,6 Jahre 

Kap.: 9,9 Mo. 

Ros.: >4 Monate 

Anteil KniepatientInnen 100%: Sac., Kaw., Str., Kar., Sti., Kap., Fre., Ros., Xu, 

Cou. 

Betroffene Region k.A.: Str., Kap., Fre., Ros., Xu 

Unilateral: Sac., Kaw., Str., Cou.  

Bilateral: Kar., Cou. 

Erkrankungsstadium Mild - mäßig: Sac., Sti., Kar., Str., Kaw., Kap., Fre., 

Ros., Xu, Cou. 

mäßig – schwer: Kaw (Schmerzbezogen) Str.,  

OA Grad  

Kellgren & Lawrence 

JSW (Kaw.) 

JSW: Kaw., JSW Ø 2,1 = mäßig 

Kellgren & Lawrence Grad I-III: Sac., Str., Sti., Kar., Fre., 

Ros., Xu, Cou., Kap.  

Knie OP Erfasst: Sac., Kaw., Sti., Kar., Kap., Fre., Ros., Xu, Cou. 

K.A.: Str. 
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Maßnahmenspezifische Aspekte 

Kriterium Beschreibung 

Interventionsart Review:  

HS: Str. 

MT: Fre., Xu 

TT: Cou. 

 

RCT: 

HS: Sac., Kaw., Sti., Kar. 

MT: Kap. 

TT: Ros. 

Durchführung k.A.: Str., Fre. 

Physiotherapeuten + Einschulung: Sac., Kaw., Kar., Sti., 

Kap., Ros., Xu, Cou. 

Interventionsdauer Review:  Fre.: 3-16 Wochen, Xu: 4-12 Wochen, Cou.: 6-

8 Wochen 

RCT: Sac., 4 Wochen, Kaw.: 24 Wochen, Str.: 5 

Wochen,. Kar.: 6 Wochen, Kap.: 8 Wochen, Ros.: 3 

Monate, Sti.: 5 Wochen 

Anzahl der Behandlungen HS 

Review: Str. HS (1-9) 

RCT: 

Sac.: HS 3x, 20 EH (TT),  

Kaw.: HS 5x (erste 5 Wochen) danach 1x pro Monat, 

2x/Tag TT für 24 Wochen 

Sti.: HS 3x/5x, ET 5 Wo.,  

Kar.: HS 3x, ET 6 Wochen 

 

MT 

Review: Fre., Xu: MT in allen Studien als 

Interventionsmethode 

RCT: Kap.: TT 2x/Woche 8 Wochen lang, MT 20s in 

Behandlungsrichtung verharrt 15 Wiederholungen in 

jeder Einheit 
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TT 

RCT 

Ros.: TT 2-3x/ Woche, für 2 Wochen von 

Physiotherapeuten kontrolliert, danach als 

Heimübungsprogramm 

Review: 

Cou.: TT (isokinetische Muskelkräftigung) 

Interventionsbeschreibung detailliert: Sac., Kaw., Sti., Kar., Kap., Ros., Xu, Cou. 

allgemein: Str., Fre. 

Adverse Events k.A.:  Kap., Ros., Cou. 

erfasst: Sac., Kaw., Sti., Kar., Str., Fre., Xu 
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10.6 Trainingstagebuch 
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10.6.1 Dokumentation Trainingstagebuch 
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10.7 Studienbeschreibung  

Studie 
PatientInnen Intervention Outcome Ergebnisse 

Strand et al.  

HS/Placebo 

 

2015, Review, n = 29 RCT  

(4.866 PatientInnen) 

Datenbanken: MedLine, 

EMBase 

Follow up: 4 – 13 Wochen 

und 14 – 26 Wochen 

Diagnose: radiologisch 

 

Land: USA 

 

 

 

 

 

Alter: 63,5 ± SD 

HS: 65 

Placebo: 62 

Weiblich: 64,5% 

BMI: 28,5 ± SD 

Medikamente: - 

Beschwerdedauer: 

4 Jahre 

Knieanteil: 100% 

Kniekompartment: 

- 

Stadium lt. Autor:  

K&L Grad Ø 2,5  

Lost to follow up: -  

 

 

Interventionsgruppen:  

HS 

Produkt:  

18 Hyalgn 

9 Synvisc 

6 Supartz/Artzal 

3 Orthovisc 

1 Gel-One 

1 EUFLEXXA 

 

Injektionen: 1 – 9x 

 

Vergleichsgruppe 

Placebo (Saline) – 100% 

 

Schmerz: WOMAC 

Funktion: WOMAC, 

SF-36 

Sicherheit: Ernsthafte 

Nebenwirkungen, 

behandlungsbezogene 

Nebenwirkungen 

Studienabbruch etc.  

 

Schmerz + Funktion 

sehr hoher sig. Behandlungseffekt von HS in  

[Wo. 4 – Wo. 26] 

sig. Unterschied zu Placebo [Wo. 4 - Wo. 26] 

 

Anmerkungen: 

Heterogenität Behandlungseffekte Schmerz: 

hoch 

Heterogenität Behandlungseffekte Funktion: 

mäßig 

 

Keine signifikanten Unterschiede im 

Risikounterschied zwischen Placebo und HS 

 

Studien mit geringer „sample size“ und 

geringer Studienqualität   

bessere Behandlungseffekte in Schmerz und 
Funktion 

Saccomanno et al.  

HS / TT / KT 

2016, RCT; n =165 

Alter: 61,8 ± 11 

Weiblich: 73,5% 

BMI: 28  

HS: n = 53, 1x alle 2 Wo., 3x 

gesamt, Produkt: Orthovisc 

(2ml/15 mg/ml) 

Schmerz  

WOMAC (VAS 0-500) 

 

Schmerz + Funktion 

HS, TT, KT - sig. Verbesserungen [Mo. 1,3,6] 

TT sig. Wirkungsabnahme [ab Mo. 2 – Mo. 6] 
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Follow up: Mo. 1, 3, 6 

Diagnose:  

ACR-Kriterien klin. +  

radiologisch  

 

Klassifikation OA-Grad: 

Kellgren & Lawrence, Iwano 

Patello-Femoral OA Stage 

Land: Italien 

 

Evidenzqualität: B 

 

Beschwerdedauer: 

24 – 36 ± SD 

Knieanteil: 100% 

OA-Grad: K&L 

I: 66,7%, II: 19,6%, 

III: 13,7% 

Iwano-Stage: 

I: 65,3%, II: 22%. 

III: 12,7 

Drop-Out Rate: 

2/Gruppe 

 

Besonderheiten: 

TT aufgebaut je 

nach betroffenen 

Kniekompartment 

 

TT: n = 51, 20 EH/Mo., 

5EH/Wo., physioth. unterstützt, 

TT je nach betroffenem 

Kniekompartment: med./lat. 

tibio-femoral od. patella-

femoral 

 

Vergleichsgruppe:  

KT: n = 53, HS + TT 

 

 

 

Funktion 

WOMAC (VAS 0 – 

1700) 

AROM (Goniometer 

auf 1°) 

 

Schmerz 

KT sig. frühzeitige Schmerzred. im Vgl. HS 

[Mo. 1] 

 

Funktion 

kein signifikanter Unterschied zwischen 

HS,TT,KT 

Stritik et al. 

HS (3) / HS(5) / KT(HS3 + 

TT) 

2007, RCT, n =60 

Follow up:  

Wo. 1,2,3 (4,5), Mo. 3,6,9,12 

Diagnose: ACR-Kriterien 

klin. + radiologisch  

 

Alter: 64,2 ± 9,3 

Weiblich: 70% 

Gewicht Ø:  

98,8 ± 22,3 

Beschwerdedauer: 

k.A. 

Knieanteil: 100% 

OA Grad: K&L 

II, III 

HS (3): n = 20, 1x/Wo., 3x 

gesamt, Produkt: k.A. 

 

Vergleichsgruppe:  

HS (5): n = 20, 1x/Wo., 5x 

gesamt 

KT = HS (3x) + TT, n = 20 

 

TT = Heimübungsprogramm 

Schmerz 

VAS (100mm) nach 

“50-foot Walk Test” 

(15,24m) 

WOMAC (Schmerz) 

 

Funktion 

WOMAC (Funktion) 

 

Schmerz: klin. relevante, sign. frühzeitige 

Schmerzred. KT [ab Wo. 2] im Vgl. HS(3) 

und HS(5) [ab Wo. 11] 

KT, HS(5) sign. besser zu HS(3) [Wo. 39] 

sig. Verbesserung, HS(3), HS(5), KT [Wo. 

52] 

HS(5) sign. besser zu HS(3) [Wo. 52] 

 

Funktion: sig. Verbesserung HS(3), HS(5), 
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Klassifikation OA-Grad: 

Kellgren & Lawrence  

Land: USA 

Evidenzqualität: C 

 

Drop-out-Rate: 

Mo. 6: 13,3% 

Mo.12: 53,3%  

(ohne Unterschied 

zw. IG) 

 

2 Übungen: Wall Sides, 

„Quadriceps setting” Übungen, 

3-5 Sätze, 8-12 WH, 

mehrmals/Woche 

KT [Wo. 52] 

KT sig. besser zu HS(3) [Wo. 52] 

 

 

Kawasaki et al. 

HS / TT 

2009, RCT, n = 102 

 

Follow up:  

6 Mo. (24. Wo) 

 

Diagnose: ACR Kriterien 

klin. + radiologisch 

Klassifikation OA-Grad:  

JSW (Joint Space Width) 

Land: Japan 

Evidenzqualität: C 

 

Alter: 70,4  ± 7,8 

Weiblich: 100% 

BMI: 25,1 ± 3,6 

Beschwerdedauer: 

k.A. 

Knieanteil: 100% 

OA-Grad:  

JSW 2,1 ± 1,9 

Drop-out Rate: 

HS: 16%  

TT: 13,5% 

 

Besonderheit: JSW 

3mm = Grenze 

frühe, fortgeschr. 

OA-Grad 

 

HS: n = 42, 1x/Wo., 5x gesamt 

Produkt: Artz (25mg/2.5ml) 

 

TT: n = 45, 2x/Tag 

isometrische Muskelkraftübung 

(20 WH SLR Training, Hüft-

abduktion/ adduktion) + 2x/Tag 

Beweglichkeitsübung: max. 

Flexion/Extension Knie 

 

 

 

  

Schmerz 

VAS (100mm) 

JKOM (Japanese Knee 

OA Measure,) 

Funktion:  

JKOM (max. 100 P.) 

ROM (Goniometer) 

Schmerz + Funktion 

sign. Verbesserungen HS, TT [Wo.24] 

keine sig. + klin. relevante Unterschiede HS, 

TT 

 

Anmerkung: Ergebnisse gegliedert nach OA-

Grad, Wirkungsgrenze von HS, TT bei JSW 

von > 3mm 

gringer OA (JSW > 3mm) 

 sig. bessere Wirkung Schmerz, Funktion 

TT zu HS  

fortgeschrittene OA (JSW < 3mm) 

 sig. Verbesserung ROM TT zu HS 

 

Karatosun et al. 

HS / TT 

2005, RCT, n =105,  

Alter: 56,6 +- 12,9 

Weiblich: 85,7% 

BMI: 28,1 +-5,3 

HS: n=52, 1x/Wo., 3x gesamt, 

Produkt: Hylan G-F20 

 

Schmerz + Funktion 

HSS (Hospital for 

Special Surgery Knee 

Schmerz + Funktion 

sig. Verbesserungen HS, TT [Mo. 1 – Mo. 18] 
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(200 Knie) 

 

Follow up:  

1,2,3,6 Wo. 3,6,12,18 Mo. 

 

Diagnose: ACR Kriterien 

klin. + radiologisch  

Klassifikation OA-Grad: 

Kellgren & Lawrence  

Land: Türkei 

Evidenzqualität: C 

 

 

Beschwerdedauer: 

k.A. 

Knieanteil: 100% 

OA-Grad: K&L: III 

 

Drop-out Rate: 

HS: 40,4 % 

TT: 0% 

(andere Form d. 

Therapie im 

Zeitverlauf) 

 

Besonderheiten:  

HS: bilaterale 

Intervention  

 

TT: n = 53, Progressive Knee 

Exercise, 6. Wo.   

 

TT = Heimübungsprogramm: 

Wo. 1: isometrische Übungen 

(M. quadrizeps fem.), 

Stretching (M. ischiocrurale, 

Hüftflexoren), AROM-Übungen 

Wo. 2,3: Kräftigungsübungen 

Hüftmuskulatur, progressives 

Training M. quadrizeps fem., 

M. ischiocrurale) 

Wo. 6: Propriozeptives 

Training (“closed chain”-

Übungen) 

Score) 

 

100 – 85 P. 

hervorragend 

84 – 70 P. - gut 

69 – 60 P. - 

mittelmäßig 

<60 P. schwach 

 

 

Schmerz (während Transfer):  

sig. Unterschied TT > HS [Wo. 1- 6, Mo. 12] 

Schmerz (bei Aktivität):  

sig. Unterschied HS > TT [Wo.6 – Mo.3] 

 

Funktion 

Gehstrecke: sig. Unterschied HS > TT [Mo. 

3] 

 

Kappetijn et al. 2014 

 

Manuelle Therapie (MT) + 

Trainingstherapie (TT) 

n=34 

Follow-up: 

Pre-/Posttests nach 3 

Monaten 

Diagnose: klinisch und 

Alter: 60,7 

Weiblich: 38% 

BMI: 27,6% 

Medikamente: k.A. 

Beschwerdedauer: 

9,9 Monate 

Knieanteil: 100% 

Stadium: mild – 

mäßig (I-III) 

8 Wochen Intervention 

Interventionsgruppe: 16 EH 

(2x/Woche TT, vor jeder EH 

15x20s MT) 

MT + TT: n=17 

Vergleichsgruppe:  

TT: n=16/17 (ein dropout 

wegen Knie OP), gleiches TT-

Programm wie 

ROM: pas. Knieextension 

Funktion: 6-minute-

walking-test, KOOS, 

Muskelkraft Quadriceps 

Schmerz: VAS 

Lebensqualität nicht 

erfasst 

 

 

Nach 3 Monaten signifikante Unterschiede 

in passiver Knieextension, 6MWT-Distanz 

und VAS von MT+TT 

Keine signifikante Unterschiede bei der 

Muskelkraft des Quadriceps sowie KOOS  
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radiologisch 

  

  Interventionsgruppe 

  

  

French et. al 2010 

 

MT 

Review 

n= 4 (3 RCT’s mit 

Kniearthrosepatienten, nur 

diese RCT’s wurden 

herangezogen, 171 

Patienten) 

Follow up: 

3-8 Wochen 

Diagnose: 

Klinisch oder radiologische 

Diagnose 

Alter: 61,0 

Weibl.: 33-78% 

BMI: k.A. 

Medikamente: k.A. 

Beschwerdedauer: 

k.A. 

Knieanteil: 100% 

Stadium: mild – 

mäßig (I-III) 

3-8 Wochen 

MT: 6-12 EH (durchschnittlich: 

9 EH) 

Dosierung und Frequenz je 

nach Studie variabel 

Interventionsgruppe: 

Kniemanipulation, Massage, 

Myofasciale Mobilisations- und 

Manipulationstechniken 

Vergleichsgruppen: 

Medikamente, TT, keine 

Therapie 

 

Schmerz: VAS, NRS, 

WOMAC 

Funktion: WOMAC, 

6MWT, SF-36 

Lebensqualität nicht 

erfasst 

 

 

Signifikante Unterschiede bei Schmerz, 

WOMAC und 50m Gehtest nach 3 bzw. 8 

Wochen von MT im Vergleich zu den 

Kontrollgruppen 

 

 

Xu et. al 2016 

 

MT 

Review 

n= 14 (841 Patienten) 

Follow up: 

4-12 Wochen 

Diagnose: 

Klinisch oder radiologische 

Alter: 64,4 

Weibl: 50 – 100% 

BMI: k.A. 

Medikamente: k.A. 

Beschwerdedauer: 

k.A. 

Knieanteil: 100% 

Stadium: k.A. 

4-12 Wochen 

MT: 8 – 60 EH 

(durchschnittlich 19,8 EH) 

Dosierung und Frequenz je 

nach Studie variabel 

Interventionsgruppe: Manuelle 

Therapie nach Maitland, 

Akupressur, diverse 

chinesische 

Schmerz, Steifheit, 

Funktion, Gesamtscore 

Lebensqualität nicht 

erfasst 

Signifikante Unterschiede bei Schmerz bis 

zu 4, bei 4 und nach 4 Wochen von MT im 

Vergleich zu den Kontrollgruppen. 

Signifikante Unterschiede bei Steifheit bei 

4 bzw. nach 4 Wochen von MT im 

Vergleich zu den Kontrollgruppen. Kein 

signifikanter Unterschied bis zu 4 Wochen 

Signifikante Unterschiede bei Funktion 

nach 4 Wochen von MT im Vergleich zu 
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Diagnose Massagetechniken, 

schwedische Massage, 

eigenständige 

Massagetherapie 

Vergleichsgruppen: ‚usual‘ 

care, Trainingstherapie, 

Elektrotherapie, Akupunktur, 

Medikamente, Cataplasma 

den Kontrollgruppen. Kein signifikanter 

Unterschied bis zu 4 und bei 4 Wochen. 

Signifikante Unterschiede im Gesamtscore 

bis zu 4, bei 4 und nach 4 Wochen von MT 

im Vergleich zu den Kontrollgruppen. 

Coudeyre et. al 2016 

 

TT 

Review 

n= 9 (696 Patienten) 

Follow up: 

6 Wochen – 1 Jahr 

Diagnose: 

Klinisch oder radiologisch 

Alter: 62,1 

Weibl: k.A. 

BMI: k.A. 

Medikamente: k.A. 

Beschwerdedauer: 

k.A. 

Knieanteil: 100% 

Stadium: mild - 

mäßig (I-III) 

6 Wochen – 1 Jahr 

TT: 18 – 40 EH 

(durchschnittlich 

24,6 EH) 

Dosierung 3 – 5 EH pro Woche 

Interventionsgruppe: 

Isokinetische Muskelkräftigung 

(IMS) 

Kontrollgruppe: 

Keine Intervention, Ultraschall, 

Hyaluronsäure, Aerobic, 

isotonische und isometrische 

Muskelkräftigung 

Schmerz: VAS, WOMAC 

Funktion: WOMAC, SF36, 

Stiegen steigen, vom 

Sessel aufstehen, 6MWT 

und andere Gehtests 

Steifheit: WOMAC 

Lebensqualität durch 

verschiedene Skalen 

erfasst 

Signifikanter Unterschied in Muskelkraft im 

Vergleich zu keiner Intervention und 

isometrischen Übungsprogramm, kein 

signifikanter Unterschied zu progressivem 

Widerstandsübungen (PRE) 

Signifikanter Unterschied bei Schmerz zu 

allen Evaluierungszeitpunkten von IMS im 

Vergleich zu PRE, kein signifikanter 

Unterschied zu isotonischen, 

isometrischen Übungen und Aerobic 

Signifikante Unterschiede bei der 

Gehgeschwindigkeit von IMS verglichen 

mit isotonischen und isometrischen 

Übungen aber nicht mit PRE. 

Die besten Effekte bei Schmerz, 

Beweglichkeit und Funktion wurde mit der 

Kombination von IMS, pulsierendem 
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Ultraschall und Hyaluronsäure erzielt. 

Rosedale et. al 2014 

 

TT 

RCT 

n=180 

Follow up: 

2 Wochen, 3 Monate 

Diagnose: radiologisch 

Alter: 65,3 

Weibl: 57% 

BMI: 31,1 

Medikamente: k.A. 

Beschwerdedauer: 

>4 Monate 

Knieanteil: 100% 

Stadium: mild – 

mäßig (I-III) 

Interventionsgruppe: 

Übungstherapie 

(Muskelkräftigung, ROM-

Übungen, Aerobic) 

Kontrollgruppe: ‚usual‘-care – 

Patienten, die auf der 

Warteliste einer 

orthopädischen Einrichtung 

stehen 

Schmerz: KOOS, P4 pain 

scale 

Funktion: KOOS 

Signifikanter Unterschied der 

Interventionsgruppe in der P4 Schmerz 

Skala nach 2 Wochen, nicht aber nach 3 

Monaten im Vergleich zur Kontrollgruppe. 

Signifikanter Unterschied der 

Interventionsgruppe in der KOOS Schmerz 

Subskala nach 2 Wochen und 3 Monaten. 

Signifikanter Unterschied der 

Interventionsgruppe in der KOOS 

Funktions-Subskala nach 2 Wochen und 3 

Monaten. 

 


